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ГЛ А В А  1
АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ, РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ
ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ВРЕМЕННЫХ И ПОСТОЯННЫХ
ЗУБОВ У ДЕТЕЙ
Временные и постоянные зубы в период их формирования имеют 
ряд особенностей строения, которые определяют характер развития и 
течения патологических процессов, происходящих в тканях зуба. Поэтому, 
для понимания закономерностей развития патологических процессов и, 
особенно, при определении показаний к выбору метода лечения, важно 
знать, ' понимать и учитывать анатомо-физиологические, 
рентгенологические особенности строения временных и постоянных зубов.




Эмалевый орган участвует в образовании эмали.
Зубной сосочек — в образовании дентина, пульпы.
Зубной мешочек — цемента, периодонта.
Ткани зуба имеют разное происхождение: эктодермальное (эмаль) и 
мезодермальное (дентин, пульпа, цемент). Все зубы в процессе развития 
проходят следующие этапы: закладку, формирование и обызвествление 
эмали, формирование и обызвествление дентина, коронки, прорезывание 
зуба, формирование дентина и цемента корня, резорбцию корня (для 
временных зубов), созревание тканей зуба после прорезывания.
Эти этапы условно можно разделить на несколько периодов.
Для временных зубов:
1. внутриутробное и внутричелюстное развитие;
2. прорезывание;
3. рост и формирование корней;
4. резорбция корней.
Для постоянных зубов:
1. внутриутробное и внутричелюстное формирование;
2. прорезывание;
3. рост корней и формирование периодонта.
Каждому сроку антенатального периода соответствует определенная 
степень формирования и минерализации различных групп временных 
зубов.
В результате исследований проведенных Н.А.Беловой (1981) было 
установлено, что зубной зачаток на рентгенограмме выглядит как очаг 
просветления овальной формы. Оно четко ограничено линией компактной
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кости, окружающей зачаток. Начинающееся обызвествление проявляется 
как весьма плотное затемнение, вырисовывающее у резцов сначала 
режущий край и у моляров -  точки обызвествления в отдельных буграх. 
Бугры затем «сливаются», а процесс минерализации распространяется на 
другие части коронки -  апроксимальные, вестибулярную, язычную, 
небную. Признаков минерализации фиссур жевательных зубов в период 
антенатального одонтогенеза авторами зарегистрировано не было.
К моменту рождения ребенка необызвествленными остаются 
фиссуры и контактные поверхности жевательных зубов, а также 
пришеечная область. Обызвествление этих участков зуба происходит уже 
после рождения ребенка в течение 2,5 лет.
Участки эмали, образованные в антенатальном периоде, более 
устойчивы к деминерализации по сравнению с эмалью пришеечной части 
временных зубов, формирующейся после рождения, так как 
минерализация этих участков происходит в условиях адаптации детского 
организма к условиям окружающей среды, питанию и т.д.
Кариес временных зубов в возрасте до двух лет локализуется 
преимущественно на тех поверхностях зуба, которые формировались в 
антенатальный период, если он был неблагоприятным для развития плода 
(гипоксия различной этиологии, гипотрофия, хронические 
экстрагенитальные болезни матери, анемии, токсикоз беременности и т.д.). 
После прорезывания временные зубы, сформированные в
неблагоприятных условиях внутриутробного развития, могут иметь 
признаки гипоплазии. Но они могут выглядеть и «здоровыми». Однако 
фосфорно-кальциевый коэффициент всегда снижен. Этим и обусловлена 
ранняя и повышенная поражаемость зубов кариесом у детей, рожденных 
недоношенными, с малой массой тела, рожденных от матерей, страдающих 
хроническими заболеваниями, токсикозами беременности и др. Токсикозы 
первой половины беременности, влияют преимущественно на период 
закладки зубов, способствуют формированию неполноценной структуры, 
твердых тканей. Формирующиеся в этих условиях зубы обладают более 
низкой резистентностью к кариесу, которая наиболее четко выявляется в 
раннем возрасте. Поздние токсикозы беременных, протекающие в период 
минерализации зубов, способствуют интенсивному развитию кариеса и 
гипоплазии. Меньшая степень минерализации временных зубов, 
значительно меньший слой дентина и эмали, сравнительно широкие и 
короткие дентинные канальцы при наличии общей предрасположенности, 
способствуют более быстрому возникновению и прогрессированию 
патологического процесса, а также его острому течению.
Состояние твердых тканей постоянных зубов, также зависит от 
воздействий на различных этапах развития этих зубов. Степень 
минерализации эмали здоровых детей гораздо выше, чем у часто 
болеющих детей, а гипоминерализованная эмаль менее устойчива к 
кариесу.
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Если ребенок болел во второй половине первого года жизни, то 
нарушению развития твердых тканей подвергнутся режущие поверхности 
центральных резцов и первых постоянных моляров. Если неблагоприятные 
условия для формирования тканей зуба проявлялись на втором и третьем 
периоде жизни, то плохо развитые ткани будут расположены на средней 
трети коронки и у шейки тех же зубов.
Коронка зуба покрыта самой твердой тканью человека -  эмалью. 
Твердость ее обусловлена значительным содержанием в эмали 
минеральных компонентов (96,5-97%), преимущественно фосфата кальция 
(гидроксиапатит). Другие вещества неорганической природы 
представлены микроэлементами (медь, цинк, железо, кремний, фтор и др.). 
Концентрация микроэлементов в зубах изменяется как количественно, так 
и качественно в зависимости от возраста. С возрастом в зубах детей 
уровень таких микроэлементов, как кремний, алюминий, железо, никель, 
титан, серебро и цинк увеличивается, а марганца и меди уменьшается. 
Колебания в содержании микроэлементов влияют на процессы 
формирования и состояния зубов.
Минерализация эмали, определяемая в основном содержанием 
кальция и фосфора, характеризуется неравномерностью распределения 
данных элементов в различных зубах и на отдельных участках зуба. Во все 
возрастные периоды наиболее минерализован поверхностный слой. После 
прорезывания накопление кальция и фосфора в эмали идет 
преимущественно в первые 12-24 месяца, потом в течение 2-3 лет оно 
продолжается в области фиссур. В течение 2-5 лет после прорезывания 
зуба отмечается уплотнение кристаллической решетки гидроксилапатита 
эмали.
Обмен веществ в дентине и эмали прорезавшихся зубов 
осуществляется, как и в других тканях посредством тканевой жидкости с 
растворенными в ней органическими и минеральными веществами. 
Установлено, что свободная вода составляет около 1% массы эмали и 10- 
12,7% дентина. Структурными элементами, содержащими свободную 
воду, являются дентинные канальцы, микропоры, межкристаллические 
пространства эмали и белки, наибольшее количество воды содержится во 
временных и постоянных только что прорезавшихся зубах. С возрастом 
масса свободной воды в эмали и дентине уменьшается, потому что 
происходит сужение межпризменных пространств, снижение пористости 
эмали, сокращение просвета дентинных канальцев.
Толщина эмали и дентина постоянных, только что прорезавшихся 
зубов, меньше чем эмаль и дентин зрелых постоянных зубов и содержит в 
своей структуре больший процент органического вещества. Расширенные 
в незрелой эмали микропоры, межпризменные промежутки, 
микротрещины снижают прочность эмали и устойчивость к патогенным 
воздействиям, отсюда в этих зубах интенсивность развития кариозных 
полостей более высокая. Вместе с тем высокое содержание воды в твердых
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тканях зубов у детей способствует перераспределению минеральных и 
органических веществ и повышению минерализации эмали с возрастом.
К моменту прорезывания временных или постоянных зубов 
отмечается полное развитие его коронки. Корень развивается и 
окончательно формируется после прорезывания зуба, причем корни 
временных зубов в течение 1,5-2 лет, постоянных 3-4 лет.
Для правильного понимания характера изменений в периодонте 
временных и постоянных зубов необходимо знать основные данные 
рентгеноанатомии зубов в разные возрастные периоды.
Различают следующие стадии формирования корней:
1. Стадия раструба
2. Стадия параллельных стенок.
3. Стадия незакрытого верхушечного отверстия.
4. Стадия формирования (закрытия) верхушки корня.
Примечание: 3 и 4 стадии могут быть объединены (Рис. 1, 2, 3).
Необходимо обратить внимание на так называемую зону роста. Зона 
роста состоит из двух слоев мягких тканей: нижние слои пульпы и 
прилежащий к ним слой периодонта. В пульпарном слое преобладают 
фибробласты овальной формы. В слое периодонта преобладают крупные 
пучки коллагеновых волокон. Этот комплекс тканей и расценивается как 
зона роста, ограниченная кортикальной пластинкой лунки. 
Рентгенологически определяется пространство, очаг просветления кости в 
котором располагается зона роста, но ни в коей мере не состояние ее 
лунки, так как если процессы резорбции захватили и костную ткань, 
замыкающую пространство зоны роста, то сама она должна быть также 
резорбирована. Необходимо помнить, что рост и формирование корня зуба 
происходит в течение 3-4 лет после прорезывания и это можно определить 
по рентгенограмме. При сформированном корне стенки канала 
сближаются у верхушки, у апикального отверстия канал сужается. На 
месте зоны роста остается незначительное расширение периодонтальной 
щели, которое сохраняется около года после окончательного 
формирования верхушки.
Рис.1. Стадия раструба. Рис. 2. Стадия параллельных
стенок.
Рис.З. Стадия незакрытого 
верхушечною отверсгтя
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Резорбция корней временных зубов бывает физиологической и 
патологической. У детей наблюдается три типа (Рис. 4) физиологической 
резорбции и она начинается через 2-3 года после формирования верхушки.
1- ый тип -  равномерная резорбция всех корней, начинающаяся в 
области верхушек или горизонтальная;
2- ой тип -  преобладает резорбция одного корня, обращенного к 
зачатку постоянного зуба или вертикальная;
3- ий тип -  преобладает резорбция в области фуркации корней.




в области корней депульпирован- 
ных зубов 
при опухолях
в результате давления на корень 
оболочки фолликулярной кисты.
замедленная
- при пломбировке к/к твердыми 
материалами
- при отсутствии зачатка
- при включении верхушки корня в 
полость кисты
- при дистопии зачатка
Особое внимание следует обратить на сопряженность процессов 
физиологического развития корней временного и фолликула постоянного 
зубов.
1. На ранних стадиях развития (начало обызвествления бугров) 
фолликул постоянного зуба располагается между корнями временных 
зубов. При этом корни временного зуба сформированы или находятся в 
стадии формирования. Периодонтальная щель четкая, фолликул хорошо 
контурирован, имеет округлую форму. Между кортикальной оболочкой 
фолликула и лункой временного зуба в области фуркации корней 
определяется слой кости ячеистого строения. Фолликул окружен 
кортикальной оболочкой, четко определяемой рентгенологически.
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2. По мере роста челюсти и обызвествления коронки постоянного 
зуба фолликул располагается на уровне верхушек корней временных 
зубов. Корни временных зубов полностью сформированы, 
периодонтальная щель просматриваются на всем протяжении.
3. Следующий этап характеризуется ростом корней постоянного 
зуба, резорбцией корней временных зубов и продвижением фолликула к 
альвеолярному отростку. Фолликулы постоянных зубов имеют четкие 
контуры, располагаются в непосредственной близости к корням 
временных зубов. По мере прогрессирования резорбции корня и 
прорезывания постоянного зуба эта близость увеличивается.
Окончание формирования временных зубов (по Логану).
Верхний центральный резец -  к 1,5 годам;
Верхний боковой резец -  к 2-м годам;
Верхний клык — к 3-м годам и 3-м месяцам;
Верхний I временный моляр -  к 2,5 годам;
Верхний II временный моляр -  к 3 годам;
Нижний центральный резец -  к 1,5 годам;
Нижний боковой резец -  к 1,5 годам;
Нижний клык -  к 3-м годам и 3-м месяцам;
Нижний I временный моляр -  к 2 годам и 3 месяцам;
Нижний II временный моляр -  к 3-м годам.
Анатомические особенности временных и постоянных зубов (рис. 5)
Рис. 5. Сравнительная диаграмма 
Второй временный (1) и первый постоянный (2) моляры.
Л — эмаль, В —  дентин, С —пульпа, D — цервикальный гребень, Е  -  эмалевые призмы, F — 
цервикальная область (шейка), G, Н  -  корни, 3  — дно пульповой камеры.
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Таблица 1




2. Группы зубов резцы, клыки, моляры резцы, клыки, 
премоляры, моляры
3. Цвет бело-голубой бело-желтый
4. Размер коронок меньший больший
5. Соотношение 
ширины и высоты 
коронки
преобладает ширина преобладает высота
















цервикальный гребень щечной поверхности 
временных моляров более ярко выражен (особенно 
в первых молярах верхней и нижней челюсти) 
(Рис. 5 Д.) в сравнении с постоянными зубами.





зубов в зубном ряду
после 3-х лет появляются 
тремы












изгиб, у многокорневых 
-  корни расходятся 
широко




в области бугров и 
режущего края
выражены в области 
















17. Размер полости 
зуба
относительно большой с возрастом полость 
зуба уменьшается
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18. Очертания пульпы временных зубов более точно повторяют 
анатомическую форму коронки зуба, чем очертания пульпы постоянных 
зубов (Рис. 5.С.). Рога пульпы временных зубов, особенно мезиальные, 
располагаются ближе к наружной поверхности эмали.
19. Эмалевые призмы в цервикальной области молочных зубов 
наклонены окклюзионно, в то время как в постоянных зубах они 
ориентированы гингивально (Рис. 5. F.).
20. Щечные и лингвальные поверхности временных моляров, 
особенно первых, конвергируют к жевательной поверхности, поэтому их 
окклюзионная поверхность уже в сравнении с постоянными зубами.
21. Дно полости зуба в области фуркации во временных зубах 
тоньше, чем в постоянных зубах и чаще перфорируется во время 
эндодонтического лечения. Расстояние от дна полости зуба до области 
фуркации не только меньше во временных зубах, в сравнении с 
постоянными, но к тому при микроскопическом исследовании здесь 
обнаруживаются дополнительные каналы (Рис. 5. J). Патологические 
изменения костной ткани в области фуркации временных зубов довольно 




ОСНОВЫ ДЕОНТОЛОГИИ НА ДЕТСКОМ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ 
ПРИЕМЕ. ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ, ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ 
И ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ КОНТАКТА ВРАЧА 
С ПАЦИЕНТОМ-РЕБЕНКОМ.
ОСОБЕННОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 
ДЕТЕЙ С СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ, С НАРУШЕНИЕМ
ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ.
СРЕДСТВА И СПОСОБЫ МИНИМИЗАЦИИ БОЛИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ.
Поведение ребенка -  индивидуальная ответная реакция на 
раздражитель, которая зависит от силы раздражителя, порога болевой 
чувствительности, волевых качеств, уровня мотивации.
Корректировать поведение ребенка надо воздействуя на все эти 
компоненты.
Уровень тревожности связан со страхом (повышается кровяное 
давление, учащается пульс, дыхание). Даже у спокойных детей есть 
чувство страха, которое проявляется в необычной речи, мимике, заикании, 
чрезмерной говорливости, повышенной информационной потребности.
Особенности психики детей:
1. Быстрое образование условно-рефлекторных связей;
2. Лабильность психических реакций;
3. Большая впечатлительность;
4. Прочность следовых реакций.
Кроме того в различные этапы развития ребенка имеются свои 
особенности поведения.
До 2-х лет ребенок доверяет людям. Его поведение есть сумма 
инстинктивных желаний; хорошая еда, сухая одежда -  гарантия хорошего 
настроения. Невербальное общение. Закрытый симбиоз с матерью. Не 
может себя заставить терпеть.
2 года - стремление к независимости, чувство удовлетворения от 
успеха. Малый запас слов, поэтому эмоции выражает мимикой, криками, 
движением. Боится резких звуков, запахов, незнакомых людей, 
непонятных движений. Только рядом с родителями чувствует себя 
уверенно, в безопасности.
3 года - запас слов увеличивается, возможен контакт, может 
обойтись без мамы, несколько приспосабливается к ситуации. Его 
поведение -  отражение предыдущего опыта.
3-4 года - сложный возраст: ребенок более послушен, но временами 
и более агрессивен. С интересом слушает объяснения, реагирует на 
сложные требования. Самый сильный страх -  страх перед неизвестностью. 
Без родителей остается неохотно.
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4-5 лет - стремится заслужить похвалу, гордится своей 
самостоятельностью.
6-7 лет - начало школьного обучения, успехи и неудачи создают 
почву для самооценки. Если ребенок не уверен в себе, это снижает чувство 
собственного достоинства и в стрессовой ситуации ребенок возвращается к 
модели раннего детства. Формируется авторитет учителя, который может 
помочь врачу в завоевании доверия ребенка.
8-12 лет - менее зависит от родителей, более -  от сверстников. 
Появляется чувство социальной ответственности и долга. Умеет прятать 
чувства страха за показным равнодушием или внешним спокойствием.
Процедуру стоматологического вмешательства следует 
разделить на два этапа:
I. подготовка к лечению;
II. непосредственные стоматологические манипуляции.
Результатом подготовки к лечению должно быть формирование у
пациента (и его родителей) такого мнения о враче «Ты не нанесешь мне 
вреда. Ты будешь мне помогать. Я могу положиться на тебя. Я верю твоим 
словам и верю в успех лечения. Я отдаю себя в твои руки».
Проследим этапы формирования нужного состояния пациента.
Первое впечатление от стоматологического учреждения зависит от:
- чистоты и порядка, свежего воздуха и тишины в помещении;
- приветливости и спокойствия регистраторов, полноты информации, 
хорошего внешнего вида персонала, культуры речи, доброжелательности 
тона, человеческой теплоты. Персонал должен вести себя с пациентами как 
с давними знакомыми, и быть истинно увлеченным своей работой.
Ожидание не должно быть продолжительным. Это зависит от 
пунктуальности врача: нужно документировать свои планы, чтобы
избежать «наслоения» пациентов. Врач не должен суетиться, выбегать из 
кабинета и т.п. если в кабинете спокойно, ребенок может ждать приема 
вблизи его (наблюдать события через стеклянную дверь и т.п.). Если 
лечение предыдущего пациента протекает сложно — ребенку лучше уйти 
подальше. Прежде, чем позвать ребенка в кабинет, врач должен 
поговорить с родителями. Цель разговора:
- собрать анамнез, необходимый для диагностики и для выявления 
факторов, вызывающих у ребенка негативную реакцию (шум, свет, белые 
халаты и т.п.), нужно оградить ребенка от похожих раздражителей, 
доказать, что «здесь все не так, все хорошо»;
- определить тип родительского поведения (сотрудничающие или не 
сотрудничающие);
- установить контакт и привлечь в союзники (расчет на уместную 
помощь в ходе лечения).
Нужно решить вопрос о том, разрешать ли родителям 
присутствовать при лечении ребенка. Присутствие даже сотрудничающих 
родителей создает ряд проблем:
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- родители часто повторяют приказы стоматолога, что вызывает 
раздражение и ребенка и врача;
- родительские приказы создают барьер между врачом и ребенком;
- ребенок разделяет внимание между родителями и врачом;
- врач разделяет внимание между ребенком и родителями;
- врач не может использовать решительные интонации, т.к. это 
может задеть родителей.
С другой стороны, ребенок чувствует себя спокойнее, безопаснее, 
когда родители рядом. Вопрос о присутствии родителей решается 
принципиально, устанавливается единый порядок, поддерживаемый 
администрацией. Чаще родителей удаляют из кабинета, делая исключение 
для родителей маленького ребенка (до возраста словесного контакта) и 
родителей детей-инвалидов (для передачи информации, для ее 
интерпретации).
Построение контакта с ребенком, коммуникабельность врача — ключ 
к установлению контакта с ребенком, умению добиться от ребенка 
нужного поведения.
Приглашение в кресло: медсестре или врачу нужно выйти в холл, 
позвать ребенка по имени, положить руку на плечо, пропустить перед 
собой в кабинет, усадить в кресло так, чтобы глаза доктора были на одном 
уровне с глазами ребенка. Все это необходимо для того, чтобы не 
подавлять ребенка «взрослым превосходством», показать ему дружеское 
расположение, передать тепло.
Беседа. Цель беседы: расслабление ребенка, установление контакта и 
накопление общих согласий. Нужно заранее решить, кто будет говорить с 
ребенком -  врач или медсестра, т.к. ребенок слышит только одного 
говорящего, иначе -  запутается.
О чем говорить с ребенком: в начале «разговорить» ребенка на темы, 
интересные ему (книжки, машины, хобби и т.п.). При этом нужно задавать 
вопросы, на которые нельзя ответить только «да» или «нет». Общаясь с 
ребенком нужно активно слушать его, т.к. это верный способ вдохновить 
ребенка к искреннему сотрудничеству. Нужно заботиться о том, чтобы 
ответы врача были адекватны возрасту, развитию и мотивации ребенка. 
Следует стремиться к установлению максимальной близости с пациентом 
(«Я понимаю твои чувства и разделяю их»). Однако, не следует 
увлекаться: большое сочувствие мешает проводить не слишком приятные, 
но необходимые стоматологические вмешательства. Постепенно разговор 
переводят в русло стоматологических проблем. Следует установить общие 
цели, задачи, т.к. ребенок, постигший резоны и целесообразность 
процедур, гораздо сговорчивее. Нужно ознакомить ребенка с предметами, 
которые будут использованы при лечении, поэтапно (сразу все не поймет) 
объяснить процедуры. При этом нужно избегать «докторских слов», 
которые не понятны ребенку: он может вложить в них свой «страшный»
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смысл и зафиксироваться на этом. Поэтому врач должен иметь в лексиконе 
слова -  заменители «докторских слов». Например: 
фторлак -  истребитель дырок; 
герметик -  зубная краска;
воздушный компрессор -  ветряная пушка или ветерок-сушилка; 
скоростная бормашина -  свисток или ветерок-чистилка; 
бормашина со средней скоростью -  мотоцикл и т.д.
Нужно определить правила поведения врача и ребенка. Объяснить 
ребенку, чего от него ждут. При этом лучше не говорить: «Ты должен 
сидеть тихо», т.к. в такой фразе с «ты» - акцентом есть негативная 
сигнализация, она звучит, как плохая оценка малыша обижает его и 
разрушает контакт. Лучше сделать «я» - акцент: «Я не смогу хорошо 
полечить твои зубы, если ты не откроешь свой рот широко». Врач должен 
честно говорить о плюсах и минусах процедур. Так, готовя ребенка к 
инъекции анестетика, нужно сказать ему о предстоящем комарином укусе, 
о накачке тканей оглушителем и пообещать, что зуб скоро отдохнет и не 
услышит ничего плохого. Если врач обманет доверие ребенка, нарушит 
оговоренные правила поведения — контакт будет разрушен.
Пришло время адаптировать ребенка к стоматологическому 
вмешательству. Ребенок не может сразу охватить объяснение всех этапов 
лечения и соответствующего оборудования, поэтому лучше адаптировать 
его постепенно, шаг за шагом, следуя принципу «объясняю-показываю- 
делаю». Начинают с осмотра, гигиенического обучения, профилактических 
процедур (орошение, аппликации). При этом ребенок должен видеть 
возможность видеть в ручном зеркале то, что происходит у него во рту.
К сожалению, далеко не во всех случаях, описанная выше 
стандартная техника построения допроцедурного контакта и лечения 
приводят к желаемому результату. Врач должен быть готовым к 
необходимости попытки договориться с пациентом и его родителями, 
которые заранее настроены негативно по отношению к 
стоматологическому вмешательству и, соответственно, к врачу. Такие 
ситуации требуют коррекции стандартной схемы.
Поведение ребенка -  продукт родительского влияния и собственного 
опыта. Поэтому, прежде всего, нужно выяснить особенности отношения 
родителей с ребенком и их отношения к предстоящему лечению. 
Возможны следующие варианты:
Типы родителей.
Сверхзаботливые родители. Опекают ребенка на каждом шагу, 
лишают его самостоятельности не формируют ни волю, ни мотивацию к 
лечению. Ребенок робкий, не уверен в себе, боится каждой новой 
ситуации. Причины такого поведения родителей могут быть следующие:
- угроза здоровью и жизни ребенка в период беременности или 
новорожденное™;
- дефицит тепла и внимания в пору, когда родители были детьми;
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- неустроенность в данной семье;
- повышенная тревожность родителей, порождающая ненормальную 
потребность в детской зависимости, подчиненности.
Такие родители стремятся остаться рядом с ребенком во время 
лечения независимо от его возраста и от ситуации. Ссылки на правила 
работы в учреждении не помогают, создают барьер между родителями и 
врачом. Следует развернуть дискуссию на тему «Как вы намерены помочь 
врачу в проведении процедур?».
Снисходительные родители. Позволяют и прощают ребенку все. 
Дети умеют управлять такими родителями. При невыполнении желаний 
дети становятся упрямыми, капризными. На авторитет таких родителей 
врачу опереться не удается.
Враждебные родители. Не уверены в необходимости лечения, 
разговаривают в недоверчивой манере. Причиной такого поведения 
родителей может быть:
- негативный опыт собственного стоматологического лечения;
- общий негативизм по отношению к здравоохранению;
- чувство опасности в незнакомом окружении;
- превратное представление о стоматологии.
Ребенок не мотивирован к лечению. Врач должен терпеливо 
объяснить цель и суть предстоящего лечения. Надо ожидать, что такие 
родители сразу не смягчаются. Следует поинтересоваться, не обидел ли 
кто-нибудь этих родителей. В такой дискуссии нужны однозначные, 
открытые фразы врача. Как правило, успех достигаем.
Беззаботные родители. Их редко видишь на приеме. Они или 
вообще не считают современную стоматологическую помощь ребенку 
нужной, или перепоручают все заботы о ребенке врачу, т.к. слишком 
заняты другими делами, чтобы отдавать приоритет стоматологии. Такие 
родители не мотивируют детей к лечению. Нужно встряхнуть их, обсудить 
досрочные цели стоматологической помощи и профилактики для их 
ребенка и указать на место родителей в этой программе. Такая дискуссия, 
как правило, приводит к терпимости родителей.
Авторитарные родители. Давят на ребенка и требуют от него 
поведения, не соответствующего его возрасту, не помогают преодолеть 
страх, а принуждают к лечению. Дети не чувствуют доверия к врачу, 
затягивают лечение. Если родители настолько игнорируют интересы 
ребенка, что готовы отказаться от лечения, от них можно ждать жестокого 
обращения с ребенком. Такие дети, чтобы привлечь внимание 
окружающих, могут быть упрямы и агрессивны.
Особого внимания требуют дети, негативно настроенные к 
стоматологическому вмешательству: они не сотрудничают, тревожны,
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замкнуты, напряжены, плохо мотивированы, лечатся крайне неохотно. 
Кроме родительского недосмотра, в их настроении может быть виноват 
негативный стоматологический опыт. Задача стоматолога -  понять, что 
именно так настроило ребенка и избежать повторения прежней негативной 
ситуации, доказать ребенку, что здесь и сейчас -  все не так, все лучше.
Снять страх перед лечением зубов у ребенка поможет правильное и 
доброжелательное поведение родителей. Важную роль в отношении 
ребенка к посещению стоматологической поликлиники сыграет также 
позитивный пример его родителей.
Важно сделать так, чтобы ребенок считал само собой разумеющейся 
необходимость посещения врача. Родители могут в большой степени 
поспособствовать этому, используя следующие рекомендации:
-  Никогда не надо использовать зубного врача в качестве пугала, 
чтобы, например, заставить ребенка чистить зубы.
-  Не стоит упоминать ни о каких неприятных сторонах вашего 
опыта общения с зубными врачами или о какой-либо слишком уж 
эмоционально окрашенной ситуации из этого же опыта, в которую 
родители когда-то попали. Такие рассказы отпугивают ребенка.
-  Если родители очень боязливы и не могут хорошо скрыть это 
от ребенка, лучше послать его на прием к врачу с кем-либо другим.
-  Когда ребенку исполнится три-четыре года, могут взять его 
как-нибудь с собой, когда пойдут к зубному врачу. Однако это посещение 
не должно сопровождаться какими-либо лечебными процедурами 
(договоритесь об этом предварительно с врачом). Это посещение должно 
быть недолгим и исключающим возможность каких-либо устрашающих 
ребенка впечатлений.
Можно попросить врача, чтобы он создал обстановку, 
исключающую возникновение страха у ребенка, чтобы, например, не 
включалось слишком яркое освещение и не возникали слишком громкие и 
неприятные звуки. Идеальным было бы, если бы врач выкроил немного 
времени для общения с ребенком, показал ему инструменты и объяснил, 
что он ими делает. Можно водить ребенка таким образом к врачу, пока он 
не позволит сам без принуждения осмотреть свои зубы.
Если детские стоматологические поликлиники, не располагают 
детскими уголками, где ребенок, не скучая и не задумываясь о 
предстоящей лечебной процедуре, мог бы поиграть и переждать скучное 
время ожидания приема, то можно взять с собой игрушки или книжки из 
дома.
Сеанс лечения должен быть по возможности более коротким. Если 
общий курс лечения оказывается достаточно долгим, можно договориться 
с врачом о проведении его в несколько приемов, пусть даже это будет 
связано с дополнительными временем и посещением поликлиники. Для
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детей время пребывания у врачей кажется не только «страшным», но и 
утомительно-скучным.
У детей свое чувство времени, иное, чем у взрослых, и конец их 
терпению приходит гораздо быстрее, если им приходится ждать в 
состоянии неподвижности.
Если же ребенок, несмотря на все ваши ухищрения, все же не 
склонен идти к врачу, то в этом случае врач может выписать ему какое- 
нибудь успокаивающее средство, которое ребенок примет перед 
посещением.
К стандартной схеме для модификации поведения ребенка можно 
добавить методы психотерапии и методы фармакотерапии. 
Предпочтительнее, хотя и более трудоемки, методы психотерапии, т.к. 
они дают более устойчивый эффект, повышают общую толерантность к 
стрессу.






- Лестный отзыв, похвала.
С детьми до 6 лет можно использовать невербальные формы работы: 
внушение, игра.
Вот некоторые идеи этого рода:
- Если ребенок боится белого халата, можно заменить его на халат 
другого цвета, похожий на мамин.
- Не следует торопиться начинать лечение, лучше отложить его на 4- 
ое посещение: 1-ое посещение -  контакт; 2-ое -  информация по гигиене; 3- 
е -  адаптация к манипуляциям в полости рта без бормашины и других 
инвазивных процедур; 4-ое -  работа с бормашиной.
- Дети активно верят в сказку до 4-5 лет. Можно сказать ребенку, что 
в поликлинике работает Буратино, или что Вам помогает добрый 
волшебник и т.д. ребенок 2-3 лет воспринимает ситуацию очень 
конкретно, поэтому можно призвать на помощь конкретную куклу. В 
первое посещение познакомить ребенка с куклой — волшебницей, поручить 
маме поддержать дома разговор об этой кукле и представить визит к врачу, 
как визит к кукле; во второе посещение обратиться за помощью к той же 
кукле.
- Для эмоционального раскрепощения можно отложить всякое 
стоматологическое вмешательство еще на несколько сеансов, а до этого 
предоставить ребенку возможность сидеть в кабинете во время лечения 
спокойных детей, рисовать и понемногу привыкать к мысли о 
безопасности лечения.
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Плацето-психотерапия наиболее эффективна для детей с сильной 
волей (и для взрослых). Это не обман ребенка, это -  созидание мотивации, 
снижение тревоги в надежде на успокоительный эффект таблеток от 
страха. Эффект плацебо увеличивают следующие организационные 
моменты:
- реклама (названия типа «успокаин», «седатин» и т.п,), ссылки на 
успешный опыт и т.д.;
- авторитет изготовителя (Буратино, всемирно известная фирма и
т.п.);
- сложный процесс подготовки к приему плацебо (измерение пульса, 
артериального давления, опорожнение мочевого пузыря и кишечника, 
диета в день приема, постельный режим, грелка к ногам и т.п.);
- акцент на седативной стороне эффекта лекарства.
Используются методы поведенческой психотерапии:
- Лечение игрой по З.Фрейду: чтобы избавиться от страха, нужно его 
реализовать, пережить в неопасной форме ситуацию, которая заранее 
тревожит человека.
- Десенсибилизация. Возможны следующие варианты:
- Врач узнает, что именно пугает ребенка, предлагает ребенку быть 
доктором, а сам ведет себя как трусливый пациент. Ребенку позволено 
«зверствовать» в роли доктора, чтобы дать возможность «отыграть» страх, 
десенсибилизироваться к нему. После «опорожнения» запасов страха врач 
и ребенок возвращаются к своим нормальным ролям и успешно проводят 
лечение. Можно предложить ребенку быть в игре приеме трусливым 
зайчиком, плаксивым ежиком, упрямым осликом отыграть на полную 
мощь все соответствующие эмоции, а потом начать нормальное лечение.
- Контактная десенсибилизация страха: 1) составить с помощью 
ребенка список его страхов; 2) дать прикоснуться к «страшному» объекту; 
3) продемонстрировать его безопасность для другого ребенка.
- Игра в героя: нужно определить объект тревоги, выбрать героя, 
который не боится этого объекта, и предложить ребенку сыграть героя в 
опасной ситуации, при этом степень опасности должна увеличиваться 
постепенно.
- Методика предназначена если нет риска сделать больно, если 
пациент активно участвует в лечении, но боится неизвестности, а родители 
хотят добиться результата и готовы на короткое время фиксировать 
ребенка в кресле, то в этих условиях можно столкнуть ребенка с реальной 
ситуацией (безболезненно и быстро препарировать кариозную полость) и 
убедить его, что бояться нечего.
Для детей постарше пригодны методы психотерапии, усиливающие 
мотивацию к лечению и волю ребенка. Делают ставку на повышение 
самооценки ребенка, убеждают его, что чем он смелее, тем лучше к нему 
относятся; что лечение сделает его симпатичнее, что он не хуже других 
(даже учителя были трусами!) и сможет вести себя достойно. Важно при
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этом не назидать, не унижать и не читать нравоучений ребенку, а 
показывать ему пути вхождения в группу сильных и красивых людей. 
Уместна похвала, которая должна звучать не только заслуженно, но и 
авансом: лучше, если подросток слышит похвалу из уст человека 
противоположного ему пола, чье мнение для него важно. Можно 
противопоставить его «доблестное» поведение, чьему-нибудь трусливому 
(без имени), кто так и не смог побороть свой страх. Можно сказать 
пациенту: «Ты мне очень помог!» или «С такими волевыми людьми 
приятно работать!»
Допустима и система «осязаемых наград»: ребенку обещают что-то 
желанное, но с вручением этого не до, а после лечения.
Профессор Соловьев И.А. предложил методику биоуправления: 
стоматологическое кресло оборудовано так, что при правильном 
положении ребенка (голова -  на подголовнике, руки -  на подлокотниках) 
замыкается электрическая цепь, питающая аудиоаппаратуру, и ребенок 
слышит в наушниках музыку, сказку и т.п. Если он хочет слушать сказку и 
дальше, он вынужден сидеть смирно, постепенно фиксируя внимание на 
этом и отвлекаясь от стоматологических страхов.
Известна «методика дентогипноза», которая может быть применена 
к детям, но для этого нужна соответствующая квалификация персонала. К 
тому же эффективность гипноза снижается при отсутствии воли, 
мотивации, желания лечиться, при невысоком уровне интеллекта ребенка.
Если стандартный метод установления контакта, усиленный 
перечисленными выше методиками психотерапии, не привел к успеху, и 
ребенок не готов к началу инвазивных процедур, приходится прибегать к 
методам фармакологической премедикации.
Показания к премедикации:
1. Устойчивое психоэмоциональное напряжение.





1. Острые и хронические заболевания печени.
2. Инфекционные заболевания в остром течении.
3. Миастения.
4. Повышенная чувствительность к лекарствам.
Традиционно используют препараты бензодиазепинового ряда 
(феназепам, диазепам, лоразепам, нитразепам, нозепам, нобриум, рудотель, 
мезапам, т.п.). Эти препараты в средних дозах повышают порог болевой 
чувствительности, снижают уровень тревожности, но при этом снижают и 
волю, и мотивацию. Чем больше доза, тем больше дети плачут, более 
заторможены, не могут выполнить указания врача и т.п. такие препараты
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затрудняют контакт с пациентом. В результате гипноседативные 
препараты стали применять реже.
Предложены к применению «стресс-протекторы» - препараты типа 
гицифена, изопротана, оксилидина, которые повышают порог болевой 
чувствительности на 50%-100% (по разным данным), снижают 
беспокойство, эффективную насыщенность переживаний.
Для снижения вегетативных реакций используется триоксазин. За 30 
минут до приема у врача ребенок получает таблетку и ждет приема под 
наблюдением медперсонала. Эффект препарата заключается в снижении 
АД, частоты пульса и дыхания, повышении потливости и т.д.
Для дошкольников предлагают гексобарбитал и 3% раствор 
хлоралгидрата в сахарном сиропе.
Если врач не добился создания нормальных условий для лечения 
ребенка ни одним из перечисленных методов, появляются показания к 
лечению ребенка под наркозом. В стоматологии приняты общие 
показания и противопоказания к лечению зубов под общим 
обезболиванием.
Показания:
1. Заболевания ЦНС (родовая травма, болезнь Дауна и Литля, 
спазмофилия, шизофрения, олигофрения и т.п.)
2. Легочная и сердечная патология.
3. Повышенная эмоциональная возбудимость, неуправляемый 
страх перед лечением у детей с нормальной психикой.
4. Непереносимость местных анестетиков.
5. Множественный кариес в осложненных формах.
6. Настоятельное желание родителей провести лечение зубов их 
детям под наркозом при отсутствии противопоказаний к нему.
Противопоказания:
1. Декомпенсированные сердечные пороки.
2. Острые инфекционные заболевания.
3. Тяжелые формы рахита.
Дети с полным желудком (наркоз возможен не ранее, чем через 4 
часа после еды).
Врач терапевт-стоматолог должен информировать родителей 
ребенка о достоинствах и недостатках лечения зубов под наркозом и, если 
родители решились на проведение наркоза, направить их на консультацию 
к анестезиологу, работающему в стоматологическом отделении.
Приступая к непосредственному лечению зубов, стоит помнить о 
главном моменте формирования поведенческой реакции ребенка на 
стоматологические процедуры, о болевом раздражителе.
Боль -  явление многогранное и сложное, которое сопровождается 
страхом и характерной адренергической реакцией (ее называют еще 
спасательной или реакцией борьбы со специфическими
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симпатикотоническими симптомами: учащение пульса, повышение
кровяного давления, расширение зрачков, потливость, позывы к 
спасительным движениям и др.).
Человеческая личность, которая представляет собой сумму 
врожденных и приобретенных физических и психических особенностей, 
может по-разному относиться к боли и по-разному ее выражать.
Формы выражения боли ребенком складываются на основе 
психологических свойств маленьких пациентов с учетом особенностей их 
возраста, характера, уровня невротизации и стоматологической 
сенсибилизации. Дети младшего возраста, а также неуравновешенные, 
острее реагируют на боль.
Путь утоления боли, ее выражения индивидуален: ребенок плачет, 
стонет, кричит стиснув зубы, без слов терпит страдание.
Врач стоматолог обязан знать и умело применять методы 
профилактики и снижения боли, отрицательных эмоциональных 
реакций на стоматологические манипуляции, что в конечном итоге окажет 
значительное влияние на своевременное обращение пациентов за 
стоматологической помощью.
Острота боли зависит от:
-  интенсивности термических, химических и механических 
стимулов, воздействующих на зуб и периодонт, и в общем зависит от 
состояния тканей (вида патологии);
-  близости бора к живой пульпе;
-  линейной скорости вращения;
-  давления на ткани;
-  продолжительности непрерывного контакта бора с зубом;
-  остроты бора.
Дети имеют гиперестезию тканей зуба, что связывают с низкой 
минерализацией тканей незрелых временных и постоянных зубов, с 
широкими дентинными канальцами. Особенно заметна гиперестезия у 
постоянных резцов (в 88% случаев), в области шеек зубов (в 98% 
случаях). Наиболее часто гиперестезия тканей постоянных зубов 
встречается у старших школьников (до 78% случаев), особенно у девочек в 
период полового созревания.
Таким образом, обезболивание — это необходимое условие 
безопасного лечения, и только обезболивание позволяет рассчитывать на 
положительный итог лечения, т.е. на хорошее качество лечения и 
взаимоотношение между врачом и пациентом.
Арсенал известных средств и методов обезболивания весьма широк 
и насчитывает около 200 позиций.
Так для обезболивания дентина при оперативном лечении кариеса 
можно провести мероприятия, снижающие чувствительность дентина:
-  усиление минерализации дентина (повязки с глицерофосфатом 
кальция на глицерине 3:1; аппликации 2,5% кальция — глицерофосфата; 1%
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фторида натрия, втирание фторидов из стоматологических дисков; 
аппликации кальций и фторсодержащих зубных паст, флюропротекторов, 
кальций-фосфатных гелей, фторсодержащих гелей);
-  местные аппликации анестетиков в кариозные полости (70% 
тримекаиновая паста, 10% лидокаин - аэрозоль);
-  аппликации на ткани зуба комбинаций анестетиков + 
противовоспалительных препаратов стероидного и нестероидного ряда;
-  аппликации на ткани зуба анестетиков с веществами — 
проводниками типа ДМСО, гиалорунидазы, лидазы, трилона Б;
электрообезболивание аппаратами «ЭДОЗ-1», «ИНААН-3», 
«Колибри», механизм действия которых основан на пресечении 
образования потенциала действия на мембранах клеток нервных 
окончаний.
Принимая во внимание сложный механизм образования чувства 
боли, участие в нем эфферентных нервных путей, сенсорного ядерного 
комплекса тройничного нерва, таламуса, гипоталамуса, ретикулярной 
формации, мозжечка и, наконец, коры головного мозга, предлагают 
«внеротовые» способы снижения порога болевой чувствительности:
-  акупунктура,
-  электроапунктура,
-  лазероапунктура в точке «общего действия» между I и II 
пальцами рук или в локально-сегментарных точках, в зоне шейных 
сегментов Q  - С4.
Все эти методы по данным публикаций, могут повысить порог 
болевой чувствительности на 10% - 50%, причем, наиболее эффективными 
считаются методы акупунктуры. Однако эти методы не всегда 
положительно воспринимаются детьми и могут быть выполнены не 
каждым врачом. Поэтому в мировой практике принято предварять лечение 
зубов у детей проводниковой или инфильтрационной анестезией с 
использованием анестетиков амидного ряда (лидокаин, тримекаин), 
ультракаин, септанест, сканденест и т.д. В последнее время рекомендуют 
использовать дополнительную технику внутрисвязочной анестезии 
(введение 0,1 -  0,2 мл анестетика в зону периодонтальной круговой связки 
зуба) и карпульные шприцы.
От того, настолько удачно будет проведено инъекционное 
обезболивание, зависит судьба дальнейшего сотрудничества с ребенком: в 
результате хорошего обезболивания болевой раздражитель уходит со 
сцены; при неудаче -  страх и боль разрушат налаженный контакт. Нужно 
учитывать тревожное отношение ребенка к уколам как таковым, к 
непонятным манипуляциям, к необъяснимым изменениям в тканях в зоне 
обезболивания. Слизистую оболочку в месте инъекции необходимо 
обезболить.
Ориентировочная схема тактики врача-стоматолога во время 
проведения анестезии:
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1. После предварительного обследования зуба ребенку говорят, что в 
зубе живут червячки, которых нужно прогнать: эти червячки уходить не 
хотят и могут кусаться, поэтому лучше их заморозить, а потом просто 
выдуть из зуба. Необходимо получить согласие ребенка на «заморозку».
2. Как правило, ребенок хочет знать, как вы будете замораживать 
зуб. Нужно показать аэрозольный баллон («брызгалка») и карпульный 
шприц в чехле («палочка»). Вместо аэрозоли для обезболивания в месте 
укола может быть использован гель или бумажные диски с анестезином.
3. Проводят аппликационное обезболивание.
4. Вне поля зрения ребенка готовят шприц так, чтобы чехол с иглы 
можно было легко снять возле самого рта ребенка: можно поручить 
ассистенту сделать это быстрым незаметным движением. Глаза ребенка 
нужно прикрыть или заслонить: I и II пальцы накладывают на углы 
открытого рта ребенка, открытую ладонь обратить к носу и глазам 
ребенка, создав «ширму» между ртом и глазами.
5. Во время медленного введения анестетика ровным голосом 
объясняют ребенку, что щечка, десна и т.п. наполняется лекарством, 
замерзает, что сейчас микробы замерзнут и т.д. стараются отвлечь его 
внимание на что-нибудь нейтральное. Иглу изо рта извлекают незаметно и 
тут же закрывают ее чехлом или убирают вовсе.
Очень важно соблюсти правила безопасности анестезии. Для этого 
нужно:
1. Собрать аллергологический анамнез у ребенка и родителей.
2. Получить согласие родителей на анестезию.
3. Обеспечить фиксацию головы и рук ребенка на время 
инъекции.
4. Обеспечить родительский контроль за ребенком на время 
действия анестезии (1 — 2 часа), т.к. ребенок может прикусить 
бесчувственные ткани щеки, языка, вплоть до создания глубоких ран.
Если врач вынужден работать без анестезии, необходимо 
позаботиться о том, чтобы причинить ребенку минимум неприятностей и 
не отвратить его от дальнейшего лечения.
Необходимо свести к минимуму количество и качество 
раздражителей. Чтобы адаптировать ребенка к вибрации и потоку воздуха, 
исходящих от наконечника бормашины, нужно:
-  Дать ребенку подержать наконечник вместе с врачом и, убедив 
ребенка в безопасности, включить машину;
-  Прошлифовать ноготь;
-  Прошлифовать старую пломбу (спрашивать при этом: «Все 
нормально?» или «Терпимо?», не упоминая о боли);
-  Начать лечение с депульпированного зуба со спокойным 
периодонтитом или зуба, пораженного поверхностным кариесом.
Нельзя использовать очень холодную воду под сильным давлением 
или очень сильный поток воздуха. Препарирование эмали лучше
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проводить турбинным наконечником, а дентина -  среднескоростным. 
Необходимо работать без большого давления на ткани, в прерывистом 
режиме, острыми борами, с охлаждением.
Если врач предвидит, что в следующую минуту неизбежно причинит 
боль (вскрытие полости зуба при пульпите), нужно постараться разделить 
в сознании маленького ребенка «боль» и «врача»: малышу следует сказать, 
что врач охотится за червячком, съевшим половинку зуба, а червячок, 
сопротивляясь, может из вредности больно укусить зуб, а врач тут же 
придет на помощь ребенку и положит нужное лекарство (его лучше иметь 
наготове). Если этого не сделать разрушится доверие к врачу.
При обработке кариозных полостей следует избегать химически 
раздражающий и холодных лекарственных средств, которые могут вызвать 
приступ боли и т.д.
Проводя лечение без анестезии, необходимо поддерживать 
психологический настрой монотонными дружескими интонациями, 
игнорировать мелкие негативные подвижки в поведении ребенка (угаснут 
без акцента). Если возникает немотивированное нарушение правил 
поведения со стороны ребенка -  это решается с помощью резкого 
изменения интонации. Ребенок исправился — врач опять хвалит его, 
ободряет, успокаивает.
Заканчивая лечения, врач должен обратить внимание ребенка на то, 
что врач избавил его от боли (дырки, грязи) и работал по правилам, 
оговоренным в начале лечения. Такой финал обеспечивает 
психоэмоциональную готовность ребенка к дальнейшему сотрудничеству с 
врачом-стоматологом.
К сожалению, далеко не во всех случаях описанная выше 
стандартная техника построения допроцедурного контакта и лечения 
приводит к желаемому результату. Врач должен быть готовым к 
необходимости попытки договориться с пациентом и его родителями, 
которые заранее настроены негативно по отношению к 
стоматологическому вмешательству и, соответственно, к врачу. Такие 
ситуации требуют коррекции стандартной схемы.
При приеме детей с детским церебральным параличом (ДЦП) 
следует учесть особенности нейромышечной системы. Большая часть 
детей имеет нейромышечную дисфункцию спастического типа:
-  Гипервозбудимость мышц при раздражении;
-  Напряжение многих групп мышц;
-  Ограниченный контроль мышц шеи;
-  Дискординация мышц, удерживающих тело в прямой позиции;
-  Дискординация мышц челюстно-лицевой области, в связи с 
этим — нарушение функции глотания, жевания, речи и т.д.
Следует учесть, что дети с ДЦП могут сохранять «новорожденные» 
рефлексы, а именно:
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-  ассиметричный шейный рефлекс: при повороте головы рука и 
нога с одноименной стороны вытягиваются, становятся жесткими, а с 
другой стороны — сгибаются;
-  тонический лабиринтовый рефлекс: при внезапном
откидывании головы назад туловище выгибается дугой, и руки 
выгибаются;
рефлекс испуга в ответ на внезапные стимулы (шум, 
прикосновение) возникают непроизвольные сильные неожиданные 
телодвижения, которые не стоит принимать за «несотрудничество».
Около 60% детей с ДЦП отстают в психическом развитии; 35% 
имеют патологию зрения; у 30 -  50% часто случаются судорожные 
припадки. Дизартрия чаще связана с мышечными трудностями и не всегда 
соответствуют уровню интеллекта.
При работе с детьми, страдающими ДЦП, следует:
решить, где ребенок будет находиться во время лечения: 
возможно оставить его в инвалидном кресле, уложить кресло на колени 
врачу (врач в позиции «12 часов»); если решено перемещать ребенка в 
стоматологическое кресло — спросить как ему удобнее, лучше поднимать 
его вдвоем;
-  стабилизировать голову и туловище (если есть проблемы с 
глотанием — не размещать ребенка горизонтально);
-  закрепить руки и ноги ребенка в естественном положении, 
чаще их фиксируют к телу, можно использовать подушки, прокладки, 
полотенца и т.д.;
-  предупредить проблемы непроизвольного закрывания рта 
(роторасширители и т.д.);
-  стараться не провоцировать рефлексы испуга: уменьшить свет, 
не шуметь, не делать неожиданных движений, очень спокойно вносить в 
рот инструменты;
-  постараться использовать рабердам;
работать быстро, ограничить время пребывания ребенка в 
кресле, чтобы не утомлять его мышцы.
Лечение умственно отсталых детей следует планировать с учетом 
их социальной, интеллектуальной и эмоциональной незрелости. В ходе 
лечения эти дети проявляют гиперактивность, агрессивные эмоции. Они не 
могут концентрировать свое внимание так долго, как их ровесники.
В ходе процедур рекомендуют:
-  сделать короткую «экскурсию» по кабинету, познакомить 
ребенка с персоналом — это уменьшит страх как реакцию на неизвестное;
-  говорить медленно, простыми словами; если ребенок не задает 
вопросы задать вопросы ему, чтобы контакт был достаточно близким;
-  давать только одно указание в одно время;
-  хвалить за каждое успешное выполнение команды;
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-  внимательно слушать пациента. Эти дети имеют проблемы в 
общении, и врач должен быть особенно внимателен к словам и жестам 
ребенка;
-  время приема должно быть ограничено; сложные процедуры 
(анестезия, пломбирование) возможно проводить только после того, как 
ребенок освоится в стоматологическом кабинете;
-  назначать таких пациентов на начало дня, когда пациент и 
персонал еще не утомлены.
Для детей с агрессивным поведением рекомендуют седативную 
подготовку, а в самых тяжелых случаях -  наркоз.
Особую категорию пациентов составляют дети, страдающие 
хроническими соматическими заболеваниями. Заболевание изменяет 
физическое и душевное состояние ребенка, изменяет уровни тревожности, 
мотивации, воли, пороги болевой чувствительности внешние реакции на 
раздражители.
Говорят о двух крайних типах личностей хронически больных детей: 
больной -  борец и больной -  страдалец.
Больной борец относится к своим болезням, как к врагу, которого 
можно и нужно победить и поэтому делает все, что помогает дойти к 
победе. У таких детей сформирована мотивация (лечить зубы нужно, 
чтобы очистить тело от инфекции, набраться сил для дальнейшей борьбы 
за здоровье), выражена воля (неприятности нужно преодолеть спокойно 
ради хорошего результата). Задача врача сводится к осознанию проблемы 
ребенка, к вхождению в его мир: врач должен стать соратником ребенка.
Больной страдалец — это ребенок избалованный постоянной опекой, 
сочувствием, предупредительностью, всепрощением родственников. Он 
капризен, позволяет себе не подчиняться указаниям врача, настаивать на 
своих «вариантах лечения» лишний раз искать сочувствия, прощания и т.д. 
Мотивация таких детей обращена на выполнение его сиюминутных 
желаний, но не на лечение. Воля этого ребенка сопротивляется лечению 
зубов. Глубина основа его поведения — высокая тревожность, опирающаяся 
на накопленный негативный опыт общения с медперсоналом. Такие дети 
требуют тщательного, растянутого во время выполнения программы 
психической адаптации, в ходе которой врач должен избавиться от 
расслабляющего влияния родственников ребенка, создать новую 
мотивацию, использовать его волю в интересах лечения и построить новый 
для ребенка стиль отношений — честное сотрудничество. Нужно помнить, 
что такие дети не простят малейшей неправды, непоследовательности, 
боли. В ходе обследования и манипуляции нужно помнить о том, что 
хронически больные дети могут иметь объективно сниженный порог 
болевой чувствительности и, кроме того, острую реакцию на любые, даже 
не болевые раздражители: звук, свет, прикосновение.
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Хронически больные дети могут отставать от сверстников в 
физическом и психическом развитии. Поэтому психологические подходы к 
ребенку нужно адаптировать не по паспортному а к «фактическому» его 
возрасту.
Работа с детьми имеющими выраженную тугоухость, имеет 
некоторые особенности наряду с тщательным соблюдением обычных 
правил установления контакта следует:
-  учесть, что глухота обуславливает замедление умственного 
развития ребенка;
-  объясняться с ребенком понятными ему способами: установить 
физический контакт (держать за руку, положить руку на плечо); открыто 
улыбаться; в речи использовать общеупотребляемые слова, говорить 
медленно, без гримас и жестов, тщательно артикулируя, глядя прямо на 
ребенка (дать возможность читать по губам);
избегать ограничения поля зрения ребенка;
-  учесть, что слуховой аппарат может преувеличивать 
неприятные шумы бормашины, отрегулировать, а позже предложить снять 
аппарат.
При работе со слепыми детьми следует:
-  учесть, что такой ребенок плохо ориентируется в пространстве, 
плохо справляется с самопомощью, что может быть ложно истолковано 
как слабоумие;
использовать все (кроме зрения) каналы поступления 
информации: слух, обоняния, вкус, осязание -  для ознакомления ребенка с 
кабинетом, ситуацией, персоналом;
-  описать пациенту словами все, что окружает его в кабинете 
(избегать зрительных ссылок);
-  вступая в любой физический контакт с ребенком только после 
предупреждения (не тормозить, не толкать, не усаживать ребенка, не 
хватать за руку и т.д.);
реже обращаться к системе «говорю -  показываю -  делаю»;
-  включать в объяснения информацию о вкусе, запахе 
предметов, дать пощупать их (маленькие кусочки пломб, вату и т.д.);
-  позволить ребенку оставаться в очках, т.к. они 
воспринимаются им как защита и помощь.
Обучая гигиене, располагать руку ребенка над вашей, 
медленно, но уверенно ввести щетку в его полость рта;
-  Избегать избыточного воздействия на обострение чувства 
ребенка: шума, резких запахов и т.д.
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ГЛАВА3
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ КАРИЕСА ЗУБОВ:
ОСМОТР, ЗОНДИРОВАНИЕ, ПЕРКУССИЯ, 
ТЕРМОДИАГНОСТИКА, ПРОБА АКСАМИТ, ИНДИКАЦИЯ 




Знакомство с пациентом начинают с опроса, во время которого 
уточняют паспортные данные, выясняют анамнез жизни, уровень привития 
гигиенических навыков, фактор питания, вредные привычки, условия 
жизни, анамнез заболевания, жалобы больного и т.д. При наличии 
болевого симптома выясняют его характер, причину возникновения, 
длительность, локализацию, распространенность, иррадиацию и т.д.
Основная цель сбора диагностических данных направлена на 
сохранение здоровья. Оценка такой информации позволяет ускорить сроки 
выздоровления. В ходе подбора диагностических тестов должны 
приниматься в расчет индивидуальные факторы, например, степень 
коммуникабельности и дисциплинированности пациента, физическое и 
психическое его развитие, возраст ребенка. Правильно выбранные 
диагностические методы, используемые для выявления случаев 
заболевания и стадии болезни, позволяют поставить диагноз, 
соответствующий истинному состоянию здоровья пациента. Точность 
диагностики повышается, если врач четко знает параметры нормы.
Опрос начинается с выявления жалоб. Обычно врач спрашивает, что 
беспокоит пациента. Наводящими вопросами врач направляет рассказ 
пациента или родителя об истории заболевания. При этом важно 
расспросить прежде всего о самых ранних проявлениях, о течении 
болезни, динамике ее развития - начальных симптомах и изменениях 
очагов поражения. При выяснении анамнеза заболевания оценивается 
лечение, которое проводилось ранее. Это делается в связи с тем, что в ряде 
случаев о болезни можно судить по эффекту терапии. Иногда проводимое 
лечение изменяет клиническую картину заболевания и тем самым 
затрудняет его диагностику. При отсутствии выраженного эффекта 
терапии необходимо выбрать другие более результативные методы 
воздействия.
В отличие от постоянных зубов, в дифференциальной диагностике 
состояния временных зубов история боли не может быть надежным 
критерием. Тем не менее, анамнез характера боли должен быть первым 
фактором, который принимается во внимание. Кратковременная боль, 
возникающая во время приема пищи, свидетельствует скорее об 
отсутствии воспаления пульпы и обусловлена или давлением пищи или 
воздействием химических раздражителей.
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Осмотр является первым приемом объективного исследования. Он 
производится при хорошем освещении, с помощью набора 
стоматологических инструментов.
Цель этапа - выявить изменения, возникшие при заболевании 
челюстно-лицевой области. Он схематически складывается из внешнего 
осмотра и обследования слизистой оболочки, периодонта и зубных рядов, 
а затем тщательного изучения области поражения. Эксперты Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) рекомендует следующий подход. 
Обследование включает 3 части:
1. Внешний (экстраоральный) и периоральный (область губ, 
ограниченная носогубными и подбородочной складками),
2. Интраоральный (внутриротовой) - для выявления локальных
факторов риска в полости рта, включающий:
a) визуальную оценку всех тканей полости рта, в т.ч. слизистой 
оболочки полости рта с целью обнаружения пораженных 
участков по изменению цвета, рельефа, нарушению 
целостности и т.д.;
b) оценку челюстно-лицевых аномалий и состояния зубных 
рядов;
c) определение состояния гигиены полости рта (показатели 
индекса гигиены (PLI, РНР, OHI-S или др.) который 
проводится и в каждое последующее посещение для 
определения динамики прироста микроорганизмов));
d) определение состояния тканей периодонта (гингивальные и 
или периодонтальные индексы);
e) оценку состояния твердых тканей зубов и пломб (индекс КПУ, 
выявления дефектов реставраций по критериям качества).
Осмотр твердых тканей зубов проводят с помощью 
стоматологического зеркала с верхней челюсти справа налево (с 
последнего моляра), а затем нижней челюсти слева направо или по 
секстантам (с I по VI) и регистрируют показатели КПУ. При обследовании 
акцентируют внимание на контактные поверхности зубов и состояния 
межзубных промежутков и с этой целью используют воздушную струю. 
Кроме того, визуально оценивают состояние апроксимальных 
поверхностей зубов по изменению цвета, рельефа и нарушения их 
целостности для исключения «скрытого кариеса».
Осмотр позволяет обнаружить полость в зубе и ее локализацию, 
размеры, состояние тканей на стенках кариозной полости. Цвет зуба может 
иметь значение в диагностике. Независимо от оттенка эмали — от желтого 
до голубоватого, для эмали здоровых зубов характерна особая 
прозрачность -  живой блеск эмали. Началом кариозного процесса является 
изменение цвета эмали, появление вначале помутнения, а затем белого 
кариозного пятна. В тех случаях, когда необходимо определить состояние
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твердых тканей зуба, а также пульпы, прибегают к зондированию с 
помощью углового или прямого зонда.
Вначале производят осмотр всех зубов, а не только того, на который 
указывает пациент. В противном случае истинная причина может остаться 
не выявленной, если боли иррадиируют в здоровый зуб или имеется 
явление реперкуссии, осложнения или сочетания заболеваний. Кроме того, 
осмотр всех зубов во время первого посещения позволяет запланировать 
план лечебно-профилактических мероприятий, что является одной из 
основных задач стоматолога.
Зондирование нужно проводить осторожно, без усилия, учитывая:
-  глубину кариозной полости и степень близости к полости зуба;
-  степень зрелости эмали постоянных зубов у детей.
Зондом проверяют все фиссуры, углубления, пигментированные 
участки, дефекты. Если целостность эмали не нарушена, то зонд свободно 
скользит по поверхности зуба, не задерживаясь в бороздках и складках 
эмали. При наличие кариозной полости в зубе, иногда не видимой для 
глаза, зонд задерживается в ней.
Следует сказать, что определение кариеса фиссур с помощью 
зондирования является весьма субъективным методом исследования. 
Различие в диагнозах может быть обусловлено многими факторами, 
например, практическим опытом, диаметром кончика стоматологического 
зонда, усилиями, которые прилагаются при зондировании и т.д. Зонд 
может задерживаться в фиссуре тогда, когда диаметр кончика инструмента 
соответствует размеру фиссуры. Следует помнить, что у детей 
пигментация в фиссуре — знак возможного кариеса. Если в общем 
охарактеризовать метод зондирования, можно сказать, что он обладает 
низкой чувствительностью, но в то же время высокой специфичностью. 
Чувствительность -  это соотношение выявленной патологии к истинно 
существующей (у зондирования только 30%. Специфичность — это доля 
ложноположительных результатов (у зондирования всего 1%, т.е. 
высокая). Зондируя незрелую эмаль металлическим инструментом, можно 
легко ее повредить. Поэтому для исследования эмали можно применять 
деревянный зонд (т.е. деревянную зубочистку в держателе для кисточки).
Еще одним клиническим методом является перкуссия -  
постукивание пинцетом или ручной зонда по режущему краю или 
жевательной поверхности зуба. Она позволяет оценить состояние 
периодонта. Для непосредственной диагностики кариеса этот метод не 
информативен. Используется в дифференциальной диагностики кариеса с 
осложненными формами кариеса с вовлечением в патологический процесс 
тканей периодонта. В норме, если периодонт не изменен, перкуссия 
безболезненна.
Термодиагностика используется для определения чувствительности 
зуба на холодное или горячее путем орошения зубов струей воды из
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шприца. Однако при этом иногда трудно определить, какой именно зуб 
реагирует на термический раздражитель. Лучше, когда в кариозную 
полость или к зубу прикладывают ватный тампон, предварительно 
погруженный в холодную или горячую воду. Рекомендуется 
использование специальных хладоагентов (Coolan) - с направлением 
тонкой струи из спрея на испытуемый зуб, хлорэтила, кусочков льда или 
«сухого льда» двуокиси углерода, разогретую гуттаперчу.
Убыль минеральных компонентов эмали можно определить с 
помощью метода витального окрашивания (проба Л.АЛксамит, 1974). 
Суть метода -  задержка красителя, его адсорбция в участках 
деминерализации эмали. В классической пробе Боровского-Леуса-Аксамит 
используется 2% раствор метиленового синего. Для проведения пробы зуб 
тщательно очищают от налета (можно использовать 3% Н20 2), изолируют 
от слюны, высушивают с помощью ватного тампончика, апплицируют 
тампон с красителем на исследуемую поверхность на 2-3 минуты. После 
аппликации тампон удаляются, а излишки красителя аккуратно смывают 
водой. В норме эмаль не окрашивается. При наличии очагов под 
поверхностной деминерализации появляется синий оттенок различной 
интенсивности в зависимости от степени поражения. Площадь поражения 
измеряется в квадратных миллиметрах. Для оценки интенсивности окраски 
зубных тканей используется стандартная 10-бальная шкала, выпускаемая 
полиграфической промышленностью, которая предусматривает различные 
оттенки синего цвета от 1 - 10 баллов (или 10 - 100%). 
Деминерализованные участки прокрашиваются с различной 
интенсивностью в зависимости от степени поражения. Площадь 
поражения измеряется в квадратных миллиметрах. Оценку окрашивания 
проводят по стандартной 10-бальной шкале, выпускаемой 
полиграфической промышленностью, которая предусматривает различные 
оттенки синего цвета от 1 -  10 баллов (или 10 -  100 %).
Метод индикации кариозного дентина (Т.Фузияма). Автор 
установил, что кариозный дентин состоит из 2 слоев. Первый слой 
(наружный) — инфицированный, его нельзя реминерализовать, он 
безболезненный и нечувствительный к боли. Второй слой (внутренний) —- 
неинфицированный, способный к реминерализации, частично 
деминерализованный.
При лечении кариеса наружный слой необходимо удалить, 
внутренний — сохранить. Для индикации слоев Фузияма предложил 
использовать препарат «Кариес детектор», представляющий собой 0,5% 
раствор основного фуксина или 1% раствор красного кислого в 
пропиленгликоле. Тампон с красителем вводят в кариозную полость на 15 
сек. При этом наружный, нежизнеспособный слой окрашивается, а 
внутренний — нет.
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К специальным методам диагностики кариеса относятся: 
люминесцентный метод, метод трансиллюминации, электрометрия, 
электроодонтометрия, рентгенологический метод, лазерная флюорометрия.
Метод люминесцентной диагностики (П.Г.Синицин, 
Л.И.Пилипенко, 1968) основан на способности тканей и их клеточных 
элементов под действием ультрафиолетовых лучей изменять свой 
естественный цвет. Различают флюоресценцию первичную (собственная 
флюоресценция вещества) и вторичную. Последняя образуется под 
действием флюоресцирующих веществ (люминофоров), как, например, 
флюоресцина, флюорохрома, эозина, рибофлавина, трипофлавина и т.д. 
Этот метод может быть использован для определения краевого 
прилегания пломб, распознавания начального кариеса зубов и некоторых 
заболеваний слизистой оболочки полости рта и языка. Медицинская 
промышленность для люминесцентной диагностики выпускает приборы 
(ОЛД-41) и микроскопы, снабженные кварцевой лампой из темно- 
фиолетового стекла (фильтр Вуда). Исследования с помощью лучей Вуда 
проводят в затемненном помещении после адаптации глаз к темноте. 
Исследуемую поверхность освещают на расстоянии 20-30 см. В лучах 
Вуда здоровые зубы флюоресцируют снежно-белым оттенком, а 
пораженные участки и искусственные зубы выглядят более темными с 
четкими контурами.
Метод трансиллюминации (просвечивания) основан на оценке 
тенеобразований, получающихся при прохождении через объект 
исследования безвредного для организма холодного луча света, который 
изучает световод из органического стекла, присоединенный к 
стоматологическому зеркалу. Можно использовать лампу для 
фотополимеризации. Исследования проводят в темной комнате. В 
трансиллюминационном освещении при кариесе определяются четко 
ограниченная от здоровых тканей полусфера коричневого цвета. Метод 
используется для диагностики кариеса на апроксимальных поверхностях.
Для повышения чувствительности исследования сконструированы 
специальные люминесцентные зонды с острыми наконечниками, которые 
имеют доступ к контактным поверхностям и концентрируют исходящий 
луч света. Этот метод используется для выявления убыли тканей на 
контактных поверхностях боковых зубов, а также в диагностике трещин 
или сколов эмали. Исследование методом трансиллюминации проводится 
при выключенной стоматологической лампе. Конец световода следует 
расположить в области шейки исследуемого зуба. В здоровых тканях свет 
проходит без препятствий, а деминерализованные или кариозно 
измененные ткани не пропускают свет или ограничивают его 
проникновение. Зуб с живой пульпой без кариеса дает равномерно 
насыщенное очертание зуба, а зуб с убылью — выразительное затенение.
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О кариозной убыли на контактных поверхностях боковых зубов 
свидетельствуют два изображения:
1. затенение со стороны контактной поверхности указывает на 
раннюю степень развития патологического процесса, диагностируемого 
как кариес эмали.
2. затенение со стороны контактной поверхности, видимое в 
зависимости от степени развития кариозного процесса на окклюзионной 
поверхности зуба в виде прямоугольника, треугольника или трапеции, — 
кариес эмали и дентина.
Широко используется внутриротовая камера, которая может 
передать образ подсвеченных тканей на компьютер. По сравнению с 
конвенционным рентгеновским снимком этот метод в 2 раза 
чувствительнее в оценке контактных поверхностей, в 3 раза — в оценке 
окклюзионных поверхностей и в 10 раз — в случае уточнения диагноза на 
лингвальных и вестибулярных поверхностях.
Метод электрометрии (ЕСМ) основан на способности кариозных 
тканей проводить электрический ток различной величины в зависимости 
от степени их поражения. В следствии увеличения содержания 
органических веществ, повышается электропроводность патологически 
измененных участков твердых тканей. Выявлено, что 
электропроводимость любых участков интактных постоянных зубов с 
законченной минерализации эмали практически равна нулю, т.е. здоровый 
зуб является диэлектриком. Величина тока, проходящего через твердые 
ткани интактных временных зубов, находится в пределах от 0,9 мкА до 2,1 
мкА (Иванов Г.Г., 1984). Установлено, что через участки очаговой 
деминерализации, локализованные на видимых поверхностях постоянных 
зубов с законченной минерализацией эмали, проходит электрический ток в 
среднем силой от (1,8 мкА до 4 мкА). Нарушение проницаемости эмали 
при начальном кариесе, соответствующие повышению интенсивности 
окрашивания метиленовым синем от 10 - 80% по градационной шкале, 
сопровождается нарастанием величины тока от 1,7 - 5,2 мкА. С 
увеличением размеров пятен средняя величина тока, проходящего через 
твердые ткани зуба, достоверно увеличивается от 2,6 - 3,3 мкА. При 
гипоплазии и флюорозе изменение электрометрических параметров не 
характерно, равно как и витальное окрашивание.
Сам метод электрометрии был предложен К.А.Кодолой и 
Е.Е.Удовицкой в конце 50-х годов, но на тот момент он являлся 
малоинформативным. Г.Г.Иванова в 1984 г. усовершенствовала метод, 
предложив свою конструкцию активного и пассивного электродов, 
добилась надежного контакта между активной поверхностью электрода и 
исследуемой поверхностью зуба с помощью раствора электролита (10% 
раствор хлорида кальция).
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Электрическая проводимость измеряется между электродом, 
расположенным, например, в фиссуре окклюзионной поверхности, и 
электродом, расположенным на поверхности с большей проводимостью, 
например слизистой оболочки. Вышеуказанный метод предпочтителен для 
оценки окклюзионных поверхностей. Чувствительность ЕСМ, исследуемая 
микрорадиографическим методом, очень высока. Элиминация влажности 
поверхности зуба, а также редукция проводимости десны с помощью 
осушения позволяет получить воспроизводимые результаты. Существуют 
модификации данного метода.
Сцепленная поляризация, или оптическая томография (PS-OCT), — 
это неинвазивный способ выявления и оценки ранних кариозных 
изменений в твердых тканях зуба. Этот метод использует явление 
изменения состояния полярности света, т.е. нарушение упорядоченного 
расхождения электрических вибраций световой волны в результате ее 
контакта с исследуемой тканью. Это позволяет отличать здоровые и 
кариозно измененные области ткани, поскольку в деминерализованной 
эмали увеличивается коэффициент рассеивания света и изменяется степень 
его деполяризации. Принцип действия системы PS-ОСТ имеет связь с 
интерферометром Michelsona, использующим белый поляризованный свет. 
Это устройство служит для точных измерений длины световой волны и 
исследований структуры спектральных линий, коэффициента преломления 
прозрачных субстанций и дает возможность измерять небольшие 
неровности поверхности. PS-ОСТ оказался эффективным методом как в 
выявлении изменений на гладких поверхностях, так и в фиссурах. Этот 
метод позволяет также определить степень деминерализации и, более того, 
— мониторинг развития изменений во времени.
Метод злектроодонтодиагностики (электроодонтометрии) 
основан на свойстве живой ткани возбуждаться под влиянием 
раздражения. Одна и та же ткань в зависимости от состояния (норма, 
воспаление, атрофия и т.д.) обладает различной возбудимостью. О степени 
ее судят по силе раздражения, достаточной для того, чтобы получить 
ответную реакцию ткани. Минимальную интенсивность раздражения 
называют пороговой. Самый лучший из неадекватных раздражителей — 
электрический ток. Продолжительность его действия можно дозировать, а 
раздражение повторять многократно без ущерба для ткани. 
Электропроводность ткани зависит от содержания в ней воды. Поэтому 
пульпа зуба является лучшим проводником тока по сравнению с дентином; 
эмаль — плохой проводник М.Р. Рубин (1955 г.) установил, что на зубах 
имеются чувствительные точки, в которых раздражение называется при 
наименьшей силе тока. Во фронтальных зубах чувствительные точки 
расположены на середине режущего края, в жевательных -  на вершинах 
бугра, причем, в премолярах следует ориентироваться на щечный, а в 
молярах — на щечно-медиальный бугры. Здоровые сформированные зубы
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реагируют на токи 2-6 мкА. В начальных стадиях кариеса 
электровозбудимость зубов не изменяется. При глубоком кариесе цифры 
могут быть 10-18 мкА, при некрозе коронковой пульпы 50-60 мкА, при 
некрозе всей пульпы — 100 мкА. В случае наличия кариозной полости 
исследования проводят со дна полости после завершения механической 
обработки ее экскаватором или бором. Исследование проводят в 3 -  4 
точках. Ориентиром возбудимости служит минимальная сила тока, 
полученная в какой либо точке. Наличие в зубе пломбы, расположенной в 
области шейки, на контактной поверхности или в центре фиссуры, не 
мешает проведению исследования. Если пломба прилегает к десне, 
электровозбудимость не определяют, так как ток уходит в мягкие ткани. 
Если на месте чувствительной точки находится пломба, то активный 
электрод помещают на пломбу. Надо иметь в виду, что пластмасса и 
эпоксидная смола -  диэлектрики, а пломбы из цемента и амальгамы -  
хорошие проводники. Если возбудимость проверяют с пломбы, имеющей 
контакт с пломбой соседнего зуба, то во избежание утечки тока между 
ними вводят целлулоидную полоску, смазанную вазелином. Значимость 
электрических тестов у детей может быть спорной по многим причинам. 
Однако при знании ограниченной электростимуляция может быть 
использована с достаточной степенью объективности.
Ограничения:
-  Тест определяет только наличие или отсутствие
чувствительности пульпы временных и «молодых» постоянных зубов;
-  У одинаково «живых» зубов показатели могут быть 
различными;
-  Депульпированные зубы через металл (коронки,
ортодонтические конструкции) могут давать ложный положительный 
ответ. При снятии результатов необходима изоляция исследуемого зуба от 
металлической конструкции целлулоидной полоской;
-  Единственный «живой» канал в причинном моляре может 
давать ложный положительный ответ;
-  Зубы, подвергшиеся травмированию, могут в течение
нескольких недель не отвечать на стимуляцию из-за временной 
парестезии;
-  Существует индивидуальная чувствительность пациентов и их
зубов к электрическому току. Некоторые пациенты совсем не
чувствительны к току.
-  Регистрация теста у одного зуба не дает адекватной 
информации. Информация должна быть соотнесена с таковой у 
одноименного зуба противоположной стороны и лучше с некоторой 
временной периодичностью. Когда показатели сравниваются с 
показателями другого зуба, врачу необходимо:
1. Быть уверенным, что контрольный зуб с нормальной пульпой;
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2. Быть уверенным, что сравниваемые зубы находятся в сходных 
условиях (степень формирования твердых тканей, период развития корней, 
наличие и степень кариозного разрушения или его отсутствие);
3. Иметь в виду, что искажение результата возможно из-за 
беспокойства и боязни пациента в процессе снятия показателей.
— «Незрелые» или физиологически резорбирующиеся зубы могут 
давать измененный ответ на раздражитель, так же как и травмированные 
зубы;
Сотрудничество пациента существенно для проведения теста.
Электровозбудимость пульпы зубов определяют с помощью 
аппаратов:
ОД-2М, ИВН-1, ЭОД-1, ЭОМ-3, ОСМ-50.
Аппарат ЭОМ-3 работает от сети переменного тока. На панели 
управления расположены 2 сигнальные лампочки диапазонов 50 и 200 
мкА, клавиша переключения диапазонов шкалы микроамперметра, 
клавиша «Сеть», клавиша зажимов электродов, ручка потенциометра, 
микроамперметр. Исследование проводят следующим образом. Для 
исключения утечки тока врач должен работать в резиновых перчатках. Зуб 
обкладывают ватными валиками, высушивают. Больной держит в руке 
пассивный электрод, обернутый тонким слоем марли, увлажненной водой. 
На активный электрод наматывают тонкую ватную турунду, которую 
смачивают водой и прикладывают к чувствительной точке зуба. 
Исследование начинают при диапазоне 50 мкА. После размещения 
электродов на больном медсестра поворачивает ручку потенциометра 
вправо до появления ощущения в зубе (тепло, жжение, толчок), больной 
сообщает об этом. Если у пациента отсутствуют ощущения в диапазоне 50, 
производят переключение в диапазон 200.
При исследовании электровозбудимости пульпы аппаратом ИВН-1 
врач может обходиться и без помощи медсестры. Микроамперметр имеет 
три шкалы. Верхняя шкала рассчитана на силу тока до 10 мкА, средняя — 
на 50, нижняя на 150 мкА. Исследование начинают со шкалы с числом 
10. Если пульпа не реагирует на 10 мкА, то нажимают на клавишу «0» и 
включают шкалу с числом 50 и т.д. Активный электрод помешают на 
чувствительные точки зуба. Пассивный электрод в виде металлического 
цилиндра имеет на торце кнопку. При нажатии больным кнопки на 
исследуемый зуб подаются импульсы тока. Как только в зубе появится 
пороговое ощущение, пациент должен снять с кнопки палец. Стрелка 
микроамперметра останавливается на шкале.
К рентгенологическому исследованию при кариесе зубов прибегают 
для диагностики скрытых кариозных полостей, не доступных для 
визуального и инструментального исследования. К ним относятся:
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-  Кариозные полости, расположенные под пломбами (вторичный 
кариес);
-  Кариозные полости, расположенные под коронками;
-  Кариес цемента корня;
-  Полости на апроксимальных поверхностях.
Рентгенологическое исследование позволяет оценить глубину 
распространения кариозного процесса. Стадия пятна рентгенологически не 
определяется при поверхностном кариесе, особенно, когда полость 
краеобразующая, виден дефект в пределах эмали. При среднем и глубоком 
кариесе в той или иной степени вовлекается дентин. Ввиду более 
медленного прогрессирования процесса в эмали, на рентгенограмме часто 
определяется несоответствие между размером полости в эмали и 
распространением поражения в дентине. Кариозная полость на 
рентгенограмме выглядит округлой, овальной, либо неправильной формы 
с участком просветления или краевого дефекта, контуры полости 
неровные, как бы зазубренные. Особенно отчетливо определяются 
кариозные полости на контактных поверхностях. Небольшие кариозные 
полости на жевательной, вестибулярной или язычной поверхности зуба 
перекрываются неизмененными твердыми тканями и не находят отражения 
на рентгенограмме. При локализации процесса на вестибулярной и 
оральной поверхности зуба кариозный очаг проецируется подчас на 
полость зуба. При кариесе жевательных и контактных поверхностей 
рентгенологическое исследование дает возможность достаточно четко 
оценить взаимоотношение кариозного очаги полости зуба, а также 
толщину слоя дентина, разделяющего их. Вторичный кариес под пломбой 
на R-грамме представлен в виде дефекта того или иного размера. 
Аналогичная картина наблюдается при пломбировании с использованием 
прокладок, не поглощающих рентгеновское излучение. Неровные, 
нечеткие, подрытые контуры дефекта свидетельствуют о вторичном 
кариесе. Рентгенологическое исследование позволяет оценить, как 
сформирована полость, качество пломбирования, прилегание 
пломбировочного материала к стенкам, нависание пломбы между зубами. 
Пломбы из композиционных материалов первого поколения («Эвикрол») 
не рентгеноконтрастны, поэтому на R-грамме зубы с такими пломбами 
выглядят как непломбированные. В новейшие композиционные материалы 
добавляют рентгеноконтрасные вещества. В некоторых странах мира, 
например в Канаде, применяют следующий подход к проведению 
рентгенологического исследования у детей для диагностики кариеса:
• Детям до 3-х лет рентгенологическое исследование не проводят, 
объясняя это неспокойным поведением детей в этом возрасте;
• В возрасте 3-6 лет делают один окклюзионный и два боковых 
прикусных снимка, если контакт между зубами плотный. Если контакт 
между зубами отсутствует, рентгенологическое исследование делают по 
необходимости;
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• В возрасте 6-9 лет:
1. Всем детям делают панорамный снимок для оценки роста 
челюстей, последовательности прорезывания, развития зубов (но не для 
диагностики кариеса);
2. Боковые прикусные снимки.
Периапикальные снимки делают по необходимости.
Для определения кратности проведения рентгенологического 
исследования у детей выделяют следующие группы:
I - Пациенты с низким риском развития кариеса;
II - Пациенты с высоким риском развития кариеса;
Детям с высоким риском развития кариеса рентгенологическое 
исследование рекомендуют проводить один раз в 3-6 месяцев. Детям с 
низким риском -  один раз в год. При смешанном прикусе рекомендуют 
проводить исследования один раз в 6 месяцев, так как в этот период чистят 
зубы самостоятельно (временные зубы должны чистить родители) и 
поэтому велика вероятность кариеса.
Методика описания рентгенограммы
Последовательность описания.
1. Оценить качество рентгенограммы: контрастность, резкость, 
проекционные искажения (удлинение, укорочение зуба), полнота охвата 
исследуемой области.
2. Установить вид снимка (внутриротовой, внеротовой, 
панорамный).
3. Определить объем исследования: какая челюсть, группа зубов; при 
определении челюсти необходимо помнить некоторые анатомические 
ориентиры верхней и нижней челюсти:
^  анатомические ориентиры верхней челюсти
широкие долотообразные коронки верхних резцов;
-  межчелюстной шов (светлая полоска) между центральными
резцами;
-  носовые полости;
-  тень носовой перегородки;
-  полость глазницы;
резцовое отверстие (на уровне верхушки корней центральных
резцов);
~ разрежение костной ткани периапикальной области верхних 
резцов вследствие наложения воздушного столба носовых отверстий;
-  количество корней у моляров (три);
-  верхнечелюстная пазуха (зона просветления);
-  плотная тень бугра верхней челюсти позади третьего моляра;
крючок медиальной пластинки крыловидного отростка 
основной кости;
-  тень венечного отростка нижней челюсти;
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> анатомические ориентиры нижней челюсти:
-  менее плотная структура альвеолярного отростка во 
фронтальном отделе;
-  тень подбородочной ости;
-  узкие, длинные, слегка сплюснутые корни резцов нижней 
челюсти;
-  тень нижнечелюстного канала;
-  наружная и внутренняя косые линии, видимые на уровне 
третьего нижнего моляра;
-  два корня у моляров;
ментальное отверстие на уровне премоляров.
4. Провести анализ тени зуба:
4.1. состояние коронки — наличие кариозной полости, пломбы, 
дефекта пломбы, соотношение дна кариозной полости и полости зуба;
4.2. характеристика полости зуба: наличие пломбировочного
материала, дентиклей;
4.3. состояние корней: количество, форма, величина, контуры;
4.4. характеристика корневых каналов: ширина, направление, 
степень пломбирования;
4.5. оценка периодонтальной щели: равномерность, ширина,
состояние компактной пластинки лунки: сохранена, разрушена, истончена, 
утолщена.
5. Оценить окружающие ткани:
5.1. состояние межзубных перегородок: форма, высота, состояние 
замыкательной пластинки;
5.2. наличие перестройки внутрикостной структуры: анализ
патологической тени (участок деструкции или остеосклероза) включает 
определение локализации, формы, размера, характера контуров, 
интенсивности, структуры.
Интерпроксимальная внутриротовая
рентгенография с использованием цифровой 
техники дает очень высокий результат в 
выявлении первичного и вторичного кариеса. 
Цифровая радиография использует те же техники 
и проекции что и конвенционная. При этом 
многократно уменьшается время облучения 
пациента, снимок на экране монитора появляется 
практически сразу. Дополнительно компьютерная 
программа позволяет изменять оттенки серого и 
устанавливать один цвет для областей с подобной 
плотностью.Рис. 6. Внешний вид прибора 
для лазерной флюорометрии
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Лазерная флюорометрия. Наиболее совершенным и одновременно 
простым в применении является прибор «Диагнодент», выпускаемый 
немецкой компанией «КаВо» (Рис 6).
Лазерный диод создает импульсные световые волны определенной 
длины, которые попадают на поверхность зуба и отражаются, поскольку 
ткани зуба обладают оптическими свойствами. Это отражение света 
воспринимается специальными фотоэлементами. Кариозный процесс 
вызывает изменение оптических свойств твердых тканей зуба, которые при 
этом флюоресцируют световыми волнами другой длины. Длина 
отраженных волн анализируется соответствующей электроникой прибора 
и преобразуется в цифровые значения и акустический сигнал.
Методика работы с «Диагнодентом» заключается в следующем:
1. поверхность зуба очищается от мягкого налета и зубных 
отложений, которые могут исказить показания прибора;
2. поверхность зуба высушивается;
3. с помощью датчика освещается исследуемый участок тканей зуба 
(Рис. 7), и через несколько секунд на цифровом табло появляются данные 
исследования в виде цифровых показателей.
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Рис. 7. Схема освещения поверхности зуба пучком импульсного светового потока для 
диагностики кариеса. Варианты зондирования: 
а —  классическое;
б  —  пучком импульсного светового потока
Цифровые показатели аппарата в зависимости от области поражения 
твердых тканей зубов
Кариозное поражение Показатели
Кариес в стадии пятна 9 ±2
Поверхностный кариес 15 ± 3
Средний кариес 50 ± 30
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Рис. 8. Снимок, полученный при помощирадиовизиографа
Примером визиографа является аппарат "TROPHY" (Рис. 8.). Он 
воспроизводит изображение на экране монитора, базируясь на цифровой 
обработке, полученных от детектора сигналов.
Для диагностики патологии твердых тканей 
зубов может с успехом использоваться 
внутриротовая стоматологическая видеокамера (Рис. 
9). Прибор обеспечен полной электробезопасностью. 
Камера, на которую предварительно надевается 
одноразовый чехол, подносится к зубу подобном 
обычному стоматологическому зеркалу, 
изображение выводится на экран и демонстрирует 
пациенту то, что делается у него во рту. Она полезна 
не только больному, который вовлекается таким 
образом в процесс диагностики и определения плана 
лечения, но и врачу, который при взгляде на 
увеличенное изображение зубов может изменить 
или уточнить диагноз и назначить соответствующее 
лечение. При желании можно перенести 
изображение в компьютер. Никаких ограничений 
для проведения подобной процедуры нет.




КАРИЕС ВРЕМЕННЫХ И ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ 
С НЕЗАКОНЧЕННЫМ ФОРМИРОВАНИЕМ КОРНЕЙ. 
КЛАССИФИКАЦИЯ. ЗАКОНОМЕРНОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО 
ПРОЯВЛЕНИЯ И ТЕЧЕНИЯ. 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Кариес зуба - это патологический процесс, проявляющийся после
З п я м х Т Г - У Т  ПреДСТаВЛЯЮЩИЙ собой очаговую деминерализацию 
твердых тканей зуба с последующей деструкцией и образованием дефекта 
в виде полости. ^
Для постановки диагноза и лечения стоматологу важны:
1. локализация кариозной полости;
2. активность, интенсивность кариозного поражения;
3. глубина поражения;
4. темпы происходящей деструкции.
В истории стоматологии разработано много классификаций кариеса 
основными из которых являются следующие.
Классификация по Блэку.
Классификация повреждений зуба, разработанная доктором Блэком в
“ УеТСЯ И Д° Настоящего времени, поскольку она 
уч специфическую локализацию дефектов на зубах.
1 класс ~ локализация кариозной полости в области фиссур 
бороздок, ямок, моляров, премоляров и резцов;
ПП1)0 11 КЛасс ~ локализация кариозной полости на проксимальных 
поверхностях моляров и премоляров;
nnRJ l KJ,aCC “  локализация кариозной полости на проксимальных 
поверхностях резцов и клыков без вовлечения режущего края;
IV Класс _  локализация кариозной полости на проксимальной 
поверхности с вовлечением угла коронки;
V КЛасс “  локализация кариозной полости в пришеечной области 
любого зуба на вестибулярной или язычной поверхности.
VI класс -  в дополнение к классификации Блэка в настоящее время
выделяют полости, расположенные на вершинах бугров или вдоль 
режущего края резцов. У F Д0ЛЬ




Е.В.Боровский различает в течение кариеса:
-  единичные поражения;
-  множественные поражения;
-  системное поражение.
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П. А Л  eye (1980) разработал классификацию по уровню
интенсивности кариеса у  12-ти летних подростков:
-  низкий уровень интенсивности (0-2,6);
-  средний уровень интенсивности (2,7-4,4);
-  высокий уровень интенсивности (4,5-6,5);
-  очень высокий уровень интенсивности (от 6,6 и выше).
По МКБ кариес относится к 11 классу-болезни органов 
пищеварения. Код 02.
К02.0 - кариес эмали (начальный, поверхностный)
К02.1 - кариес дентина (средний, глубокий)
К02.2 - кариес цемента
К02.3 - приостановившийся кариес
Т.Ф.Виноградовой (1976.) предложена для пракпшческого 
применения следующая классификация кариеса у  детей:
I. По степени активности кариозного процесса выделяет 3 формы 
кариеса:
компенсированная (I степень) 1,2,3 кл до 5; 4-7 кл 4-7; 8-10 кл
до 6;
субкомпенсированная (II степень) 1,2,3 кл от 5 до 8; 4-7 кл - до 
8; 8-10 кл - от 6 до 9;
декомпенсированная (III степень) 1,2,3 кл от 8 и более; 4-7 кл -  
8 и более; 8-10 кл от 9 и более.




III По глубине поражения и клинической картине выделяет кариес:




IV. По последовательности возникновения выделяет кариес:
-  первичный (впервые обнаружен);
-  вторичный (кариес вокруг пломбы);
-  рецидивный.
Диагноз ставится на основании анамнеза, жалоб, экстра-пери-и 
интраорального обследования челюстно-лицевой области с применением 
методики оценки твердых тканей зуба (зондирования, перкуссии, 
термопроб, витального окрашивания, данных ЭОД, рентгенограмм и др. 
дополнительных методов исследований имеющихся в арсенале врача).
Клиническая картина кариеса у детей во временных зубах для 
лучшей наглядности и восприятия отражена в таблице 2.
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Таблица 2
Клиническая картина кариеса у  детей во временных зубах
Острое течение Хроническое течение
1 2
Начальный кариес
Жалоб на боли нет. Выявляют начальный кариес во время 
профилактического осмотра. Иногда могут родители предъявлять жалобы 
на изменение цвета эмали.
Для начального кариеса характерно: 
наличие пятен в виде участков 
помутнения эмали белого или 
меловидного цвета с нечеткими 
контурами, лишенных 
естественного блеска, без 
нарушения целостности эмали. 
Чаще начальный кариес 
локализируется в пришеечной 
области, на вестибулярной и 
апроксимальной поверхности любой 
группы зубов. При зондировании 
иногда определяется шероховатость.
Пигментированные кариозные пятна 
наблюдаются у детей редко.
Окрашивается очаг поражения 2% раствором метиленового синего, 
интенсивность которого находится в прямой зависимости от степени 
деминерализации эмали
Поверхностный кариес
Жалобы на кратковременную боль от химических раздражителей, но 
может протекать бессимптомно. При осмотре выявляют неглубокую 
кариозную полость локализующуюся в пределах эмали.
Эмаль окружающая кариозную 
полость хрупкая, ломкая, белого 
цвета.
Кариозная полость в пределах 
эмали имеет четкие 
пигментированные стенки и твердое 
дно.
Дефекты эмали обширные с 
неровными краями, т.к. процесс 
распространяется в ширь. 
Характерна пришеечная 
локализация.
Характерна локализация в фиссурах 
и других естественных углублениях 
зубов, на контактных и пришеечных 
поверхностях.
Средний кариес
Может протекать бессимптомно, но могут быть боли от химических, 
температурных раздражителей (быстропроходящие). Локализуется на 
жевательной, апроксимальной и пришеечной поверхности.
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1 2
Образуется кариозная полость в 
дентине, с неровными контурами, 
подрытыми краями. Эмаль хрупкая, 
белесоватого цвета. Кариозная 
полость выполнена большим 
количеством светлого (желтоватого 
или сероватого цвета) дентина, 
который легко удаляется 
экскаватором, нередко пластами. 
Зондирование или препарирование 
стенок чувствительно.
Характерны кариозные полости с 
ровными краями. Дентин стенок и 




Жалобы на боли от термических и механических раздражителей, 
проходящие после их устранения.
Встречается крайне редко, т.к. 
прогрессирование процесса 
относительно рано осложняется 
воспалением пульпы. Глубокая 
кариозная полость с неровными, 
подрытыми краями, образованными 
ломкой и хрупкой эмалью. Дентин 
стенок и дна кариозной полости 
размягчен настолько, что легко 
снимается пластами. Околопуль- 
пурный слой дентина тонкий, 
зондирование дна кариозной 
полости болезненно, иногда даже 
резко, по всей поверхности. 
Стремление убрать со дна 
размягченный дентин часто 
приводит к вскрытию полости зуба.
Глубокая кариозная полость с 
четкими краями. Стенки кариозной 
полости плотные, 
пигментированные. Дентин трудно 
снимается экскаватором. При 
зондировании дно полости 
чувствительно по всей поверхности.
Клиническое течение острого и хронического кариеса временных 
зубов имеет свои особенности:
Особенности клинического течения хронического кариеса во 
временных зубах.
1. Типичны единичные поражения.
2. Медленное течение.
3. Распространение кариозного процесса идет, преимущественно 
в плоскостном направлении с локализацией на жевательных или 
апроксимальных поверхностях.
4. Пораженные ткани твердые, пигментированные, коричневого и 
темно-коричневого цвета.
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5. Наблюдается у практически здоровых детей.
6. Характерна последовательность поражения:
-  моляры нижней челюсти;
-  моляры верхней челюсти;
-  передние зубы верхней челюсти.
Для детей в большей степени характерно острое течение кариеса.
Факторы, способствующие острому течению кариеса:
1. меньшая степень минерализации;
2. плохая гигиена, употребление ферментируемых углеводов;
3. острые, хронические заболевания, приводящие к снижению 
неспецифической резистентности организма;
4. низкая скорость слюноотделения;
5. низкая жевательная активность;
6. антенатальная патология, приводящая 
неполноценных твердых тканей зубов;
7. искусственное вскармливание.
Особенности клинического течения острого
временных зубах у  детей:
1. Встречается часто.
2. Быстрый переход одной формы кариеса 
неосложненного кариеса в осложненный.
3. Распространение кариозного процесса идет в ширину и 
глубину.
4. Пораженные ткани мягкие, влажные (светло-желтого,
серовато-белого оттенка), легко удаляются экскаватором.
5. Типично появление кариозных полостей одновременно в
нескольких зубах.
6.  ^ Нередко у таких детей обнаруживают несколько кариозных 
полостей на коронке пораженного зуба, характерно поражение 
«иммунных» зон.
7. В резцах, реже клыках наблюдается циркулярный кариес, 
захватывающий вестибулярную, контактные и небную поверхности зуба, 
что может привести к отлому коронки зуба.
8. Наблюдается у детей, рожденных от матерей с токсикозами 






Начальный кариес в стадии меловидного пятна следует 
дифференцировать с гипоплазией в виде пятна, пятнистой формой 
флюороза, и поверхностным кариесом.
Поверхностный кариес следует дифференцировать с эрозивной 
формой гипоплазии, эрозивной формой флюороза, начальным и среднем 
кариесом.
Средний кариес дифференцируют с поверхностным и глубоким 
кариесом, хроническим фиброзным, гангренозным пульпитом, 
хроническим периодонтитом.
Глубокий кариес дифференцируют со средним кариесом, 
хроническим фиброзным и гангренозным пульпитом, хроническим 
периодонтитом.
Для лучшей наглядности и восприятия дифференциальная 
диагностика кариеса представлена в таблицах 3, 5.
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Таблица 3









После прорезывания зубов До прорезывания зубов
Жалобы Жалоб нет, иногда 
родители предъявляют 







Локализация В пришеечной области, 
на вестибулярной и 
апроксимальной 
поверхностях любой 
группы зубов. Не 
поражает, как правило, 
выпуклые участки зуба 
(бугры, экватор и т.д.)















Меловидное пятно с 
матовым оттенком 
лишенное естественного 
блеска без убыли эмали
Кариозная полость в 
пределах эмали





коричневого цвета без 





На поверхности зуба 
могут быть небольшие 
углубления в виде 








Пятно может увеличиваться при прогрессировании 
процесса, уменьшаться в размере или исчезнуть 
при лечении, или превратиться в пигментированное 




Поражаемость увеличивается при низкой 
концентрации фтора в источниках водоснабжения









Окрашивается очаг поражения, интенсивность 
которого зависит от степени деминерализации 
эмали




Гашение свечения и местах локализации кариозных 
поражений
Г ашение люминесценции не определяется
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«БУТЫЛОЧНЫЙ КАРИЕС ЗУБОВ».
«Бутылочный кариес зубов» (Рис. 10.) -  это быстро развивающийся 
кариес у малышей, которых кормят из бутылочки ночью. Возникает в 2,5- 
15% случаев.
Рис. 10. "Бутылочный кариес зубов"
Этиология.
-  Длительное влияние кариесогенного субстрата, который 
соприкосается с вестибулярными поверхностями верхних передних зубов в 
течение 8-ми часов.
Низкий уровень слюнотечения ночью и сниженная буферная 
функция слюны.
Характеристики
1. Быстро развивающийся кариес, поражающий передние зубы 
верхней челюсти.
2. Поражение обнаруживается позже и на жевательных зубах как 
верхней, так и нижней челюсти.
3. Клыки меньше поражаются, чем первые моляры из-за позднего 
прорезывания.
4. Передние зубы нижней челюсти не поражены в связи с 
омыванием слюною и расположением языка.
5. Бутылочку с питьем часто используют как успокаивающее 
средство, чтобы усыпить ребенка.
6. «Бутылочный кариес зубов» хоть и встречается во всех 
социоэкономических группах, но достаточно часто отражает социальный 
уровень семьи. Дети, которые засыпают с трудом или страдают каким- 
либо недугом, часто легко успокаиваются, получая бутылочку. Жидкость в 
бутылочке может содержать ферментируемые углеводы, даже если речь 
идет о молоке. Чаще всего это напитки, содержащие сахар, насыщенные 
витамином С или соки.
7. Такая же схема возникновения кариеса при беспорядочном и 
пролонгированном грудном вскармливании,
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Кариес постоянных зубов имеет особенности клинического течения в 
разные периоды формирования постоянных зубов.
Выделяют два периода формирования постоянных зубов после их 
прорезывания.
1- ый период — «незрелой» или неминерализованной эмали
2- ой период -  законченный минерализации постоянных зубов.
Особенности первого периода.
В течение 6-7 лет, а по данным некоторых авторов через 10 лет после 
прорезывания постоянного зуба происходит окончательная минерализация 
эмали. Осуществляется рост и формирование корней постоянных зубов. В 
этот период эмаль постоянного зуба отличается наличием микропор, 
вариабельностью структур. В следствии повышенной проницаемости 
эмали для ионов и молекул органических и неорганических соединений из 
пульпы зуба и смешанной слюны происходит процесс минерализации.
Наиболее интенсивно минерализация постоянных зубов происходит 
в течение первых 2-х лет после их прорезывания. Плотность эмали 
увеличивается на 93%. Через 3 года после прорезывания скорость 
минерализации значительно уменьшается. Плотность эмали увеличивается 
на 74-82%. Дентин имеет более широкие дентинные канальцы, слой его 
тоньше, минерализация меньше. Кроме того, степень «зрелости» эмали, 
скорость ее созревания существенно снижены у детей, имевших 
множественный кариес молочных зубов и при дисгармоническом 
физическом развитии.
Наблюдается различие в степени минерализации разных 
поверхностей постоянных зубов. Так наибольшая степень минерализации 
наблюдается в области бугров, режущих поверхностей, а наименьшая 
степень минерализации наблюдается в фиссурах и пришеечной области 
зубов.
Учитывая исходный уровень минерализации эмали первых 
постоянных моляров Кисельникова А.П. предложила выделить три группы 
детей в зависимости от состояния твердых тканей.
Первую группу составляют дети с высоким уровнем минерализации 
эмали. Эмаль зубов у этих детей плотная, блестящая. Зонд скользит по 
поверхностям зуба, в фиссурах не задерживается.
Вторую группу составляют дети со средним уровнем минерализации 
эмали. Эмаль у них блестящая. Фиссуры имеют меловидный цвет. Зонд 
задерживается в 1 -2 фиссурах одного зуба.
Третью группу составляют дети с низким уровнем минерализации 
эмали. Эмаль лишена блеска, меловидная с белесым оттенком. Зонд 
задерживается в 3-4 фиссурах одного зуба.
Особенности кариеса в период формирования постоянных зубов
Зубы прорезываются, как правило, в условиях кариесогенной 
ситуации, которая ведет к ухудшению созревания эмали, а также 
способствует ее деминерализации. Поэтому кариес постоянных зубов 
может проявиться сразу после прорезывания. Наиболее интенсивно 
кариозным процессом поражаются зубы на первом году после
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прорезывания, в 68,2% случаев кариес возникает в течение первого года. 
Спустя 2 года распространенность кариеса постоянных зубов у детей в 
странах СНГ достигает 86% (Парпалей Е.А., 1989).
Клиническое течение кариеса постоянных зубов в период 
минерализации имеет ряд особенностей, обусловленных морфологически 
«незрелыми» твердыми тканями зубов, а также ростом и формированием 
корней в этот период. Вследствие этого отмечается быстрое течение 
кариозного процесса. Переход одной стадии кариеса в другую составляет 
2-3 недели. Кариозный процесс не имеет тенденций к ограничению, 
распространяется преимущественно в ширину без признаков пигментации. 
Твердые ткани на дне и стенках, как правило, светлые, мягкие, легко 
убираются экскаватором. Наиболее часто кариозный процесс у детей с 
несформированными постоянными зубами локализуется в области фиссур 
первых постоянных моляров и на контактной и вестибулярной 
поверхностях резцов верхней челюсти.
Клиническое течение и проявление кариеса в период 
минерализации постоянных зубов.
Виноградова Т.Ф. (1978) на основе клинического анализа динамики 
развития кариеса постоянных зубов у детей, с учетом количества 
кариозных зубов и полостей, их локализации, прироста кариеса 
предложила классификацию, которая предусматривает 3 степени 
активности кариеса:
• I степень активности кариеса (компенсированная)форма;
• II степень активности кариеса (субкомпенсированная) форма;
• П1 степень активности кариеса (декомпенсированная) форма.
Первую степень активности кариеса имеют 51% детей. Эмаль
зубов у них блестящая, белая, плотная. Очаги деминерализованной эмали 
не выявляются. Интенсивность кариеса в разных возрастных группах при 
первой степени активности кариеса составляет: 7-10 лет меньше 5-и, 11-14 
лет меньше 4-х, что меньше от среднестатистического в возрастных 
группах. Скорость перехода одной формы в другую 13 месяцев.
Преимущественно поражаются первые постоянные моляры с 
локализацией кариеса на жевательной поверхности зубов. У детей после 14 
лет могут присоединиться поражения вторых моляров и премоляров.
Кариозный процесс протекает медленно. Фиссуры 
пигментированные, плотные при зондировании, при препарировании не 
податливы. Пигментированные пятна от 5-6 мм, желтые, коричневые, 
черные с правильным контуром. Зонд скользит по поверхностям свободно.
При среднем кариесе кариозные полости пигментированы, края 
кариозных полостей плотные, сглаженные. Дентин желто-коричневый, 
коричневый, плотный при зондировании. Легко высушивается.
Вторая степень активности кариеса встречается приблизительно 
у 25% детей. Эмаль зубов у этих детей менее резистентна к кариозному 
процессу, плотная, имеет меловидный цвет, блеск сохраняется.
Интенсивность кариеса в разных возрастных группах при второй 
степени активности составляет: 7-10 лет — от 5-8, 11-14 лет -  от 4-8, т.е. 
индексы КПУ, или КПУ + кп больше значений среднестатистической 
интенсивности кариеса в данной возрастной группе.
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Скорость перехода одной формы кариеса в другую 7 месяцев. Кариес 
локализуется на жевательных поверхностях первых и вторых постоянных 
моляров, на апроксимальных поверхностях резцов. В области одного зуба 
можно выявить несколько кариозных поражений. Отмечается острое 
течение кариеса. Начальные формы кариеса характеризуются наличием 
участков тусклой меловидной эмали, без пигментации; неправильной 
формы с неровными контурами. Фиссуры имеют матовый оттенок, зонд 
задерживается в нескольких фиссурах одного зуба, определяется 
шероховатость. Зубы, как правило, покрыты зубным налетом, при среднем 
кариесе края дефекта эмали светлые, хрупкие. Дентин светлый мягкий, 
легко удаляется экскаватором. Кариозный процесс распространяется в 
ширину. Глубокий кариес в постоянных зубах с незаконченным периодом 
формирования практически не встречается.
Третья степень активности кариеса встречается около 12%. 
Эмаль лишена блеска, меловидного цвета с матовым оттенком. Течение 
кариозного процесса острое. Характерно симметричное поражение 
большой группы зубов, с поражением иммунных поверхностей.
Интенсивность кариеса в разных возрастных группах при третьей 
степени активности составляет: 7-10 лет более -8; 11-14 лет -  более 8, что 
на 3 сигмальных отклонения больше от среднестатистического в 
возрастных группах.
Скорость перехода одной формы кариеса в другую составляет 3,3 
месяца. При начальных формах кариеса наблюдаются меловидные пятна в 
области шеек моляров, резцов, премоляров. При зондировании 
наблюдается шероховатость. Пятна легко окрашиваются. Кариозные 
полости обширные с острыми, подрытыми краями. Дентин в большом 
количестве светлый, влажный, размягченный, убирается пластами. При 
обработке стенки кариозной полости, дно полости не становится более 
твердым, плохо высушивается.
В обычных клинических условиях при хорошем освещении 
диагностируется от 2 % до 50 % кариеса фиссур. При скрытом кариесе 
необходимо дополнительная диагностика: рентгенодиагностика, ЭОД, 
люминесцентная диагностика, трансиллюминация и др.
Период законченной минерализации эмали постоянных зубов.
Спустя 6-7 лет после прорезывания заканчивается минерализация 
эмали постоянных зубов. Это соответствует для 6-ых, 1-ых зубов -  12-13 
годам; 2-ы х- 14-15 годам; 4-ы х- 15-16 годам; 5,3-их- 16-18 годам; 7-ы х- 
18-20 годам.
В этом периоде эмаль зуба имеет гомогенную структуру. 
Кислотоустойчивость эмали зависит от ее структуры и химического 
состава. В этот период корни постоянных зубов сформированы. 
Кариозный процесс протекает как у взрослых.
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Схема ориентировочной основы действия
Диагностика кариеса
Таблица 4
Этапы диагностики Средства и условия обследования Критерии и формы самоконтроля
1. Анамнез заболеваний Опрос родителей и ребенка, сведения 
из истории болезни
Информация о проводимом ранее 
лечении и течении заболевания.
2. Анамнез жизни
а. ) болезни матери в период беременности, 
нерациональное питание
б. ) нерегулярная гигиена полости рта
в. ) мягкая пища, избыточное употребление 
сахара, недостаточное употребление 
молочно-растительной пищи
г. ) болезни ребенка, лечение антибиотиками
д. ) использование средств профилактики 
кариеса, фторсодержащих продуктов
Опрос, история болезни
Все эти факторы формируют 
предрасположенность к 
множественному кариесу
Формируют резистентность к кариесу 
при длительном систематическом 




Опрос родителей и ребенка Жалобы детей и родителей не всегда 
дают полную информацию о 
заболевании. У детей может 
отсутствовать.
• локализация Ребенок не всегда может указать 
больной зуб.
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• быстропроходящая боль от 
химических раздражителей
• боль от термических раздражителей
б. ) появление пятен на зубах
в. ) появление полостей в зубах
Выяснить, как давно появились
Возможна при поверхностном 
кариесе.
Чаще при среднем и глубоком.
При кариесе кратковременная, от 
холодного.
Белые -  начальный протекающий 
кариес или просвечивание кариозных 
полостей через эмаль. 
Пигментированные -  медленно 
текущий кариес.
Характерно для поверхностного, 
среднего и глубокого кариеса.
4. Экстра-пери- и интраоральный осмотр Хорошее освещение, инструменты
ЧЛО для осмотра
-  осмотр и оценка твердых тканей зуба Зонд, зеркало Осмотреть все поверхности каждого 
зуба.
Буквенные и цифровые обозначения
• запись зубной формулы




кариозного очага кариозного очага дополнительные методы 
исследования
Название поверхностей коронки зуба. 
Белые пятна зондировать осторожно. 
Определение глубины, болезненности 
дна или стенок полости характер
• локализация тканей
• полость
Запись в истории болезни
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• боль при зондировании
• болезненность стенок
• болезненность по всему дну
- термодиагностика
- состояние гигиены полости рта
Зонд, зеркало
Использовать при затруднении в 
диагностике
Красители в виде раствора или 
таблеток
течения кариеса.
Может быть мало выраженной или 




Для кариеса характерна 
кратковременная боль от холодного 
быстропроходящая после устранения 
раздражителя.
Гигиенические индексы, оценка. 
Можно выявить связь с активностью 
кариеса.
5. Дополнительные методы исследования Аппараты, устройства, красители При использовании знать методики 





Помнить об опасности лучевой 
нагрузки
• рентгенография
6. Обследование и лечение у врачей, Детская поликлиника 2-я и 3-я степени активности кариеса
7. Дифференциальная диагностика Осмотр, витальное окрашивание, С заболеваниями, имеющими
начального кариеса анамнез сходную картину
• гипоплазия Поражаются чаще симметричные
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• флюороз
зубы одного периода минерализации. 
Поражаются все зубы. Сведения о 
содержании фтора в питьевой воде.
8. Формулирование диагноза История болезни Грамотное оформление истории 
болезни включает обоснование 
диагноза, план лечения, эффективное 
лечение.
1. вид патологии Классификация Кариес эмали (начальный
2. стадия; классификация кариеса поверхностный), кариес дентина 
(средний, глубокий), кариес цемента, 
приостановившийся кариес.
Класс по Блэку.
3. поверхность поражения Окклюзионная поверхность (О), 
апроксимальная (AM, АД), 
вестибулярная, пришеечная.
4. характер течения кариеса Острое или хроническое течение.










1. Жалобы Может протекать бессимптомно, но могут 
быть боли от химических и температурных 
раздражителей
Приступообразная ноющая 







2. Характер боли Кратковременная, быстропроходящая 
после устранения раздражителя




3. Зондирование Болезненно в 
области эмалево­
дентинной границы
Болезненно по всему 
дну
Зондирование -  дна 
кариозной полости 
болезненно в одной точке
Зондирование безбо­
лезненно. Цвет зуба 
изменен
4. ЭОД 8-10 мкА 8-15 мкА 20-35 мкА Более 100 мкА
5. R-логические нет изменений нет изменений В 30% случаев -  очаги 
просветления костной ткани в 
области верхушки или 
фуркации
Изменения харак­





ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА ВРЕМЕННЫХ И ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ 
С НЕЗАКОНЧЕННЫМ ФОРМИРОВАНИЕМ
Современное лечение кариеса предполагает комплексное
использование:
1. Гигиены полости рта;
2. Оптимальной эндогенной и экзогенной профилактики, 
повышающей резистентность твердых тканей зуба;
3. Рационального питания;
4. Реставрационной техники;
5. Консультаций врачей -  интернистов (по необходимости).
При выборе метода лечения необходимо учитывать:
1. Состояние гигиены полости рта.
2. Возраст и коммуникабельность пациента.
3. Активность кариеса.
4. Групповую принадлежность зубов.
5. Желание родителей.
6. Наличие пломбировочных материалов, стоимость лечения.
Лечение начального кариеса должно быть направлено на:
1. Устранение факторов, способствующих прогрессивному 
развитию кариозного процесса (гигиена полости рта, рациональное и 
сбалансированное питание, направленное на снижение употребления 
рафинированных углеводов, оптимальной эндо- и экзогенной 
профилактики).
2. Использование средств, усиливающих минерализацию эмали в 
очаге поражения. Рекомендуется сначала насытить очаг деминерализации 
Са, Р, укрепив таким образом кристаллическую решетку, а затем 
применять фтористые препараты, где фтор, замещая гидроксильные 
группы в кристаллах гидроксиаппатита, образует фторапатит - более 
прочное и более устойчивое к действию кислот образование.
2.1. аппликации 10% раствора глюконата кальция, 2,5% 
глицерофосфата кальция, 2 - 10% растворами подкисленного кальция 
фосфата, кальций-фосфатных гелей, 3% раствора ремодента. Курс -  
ежедневно или через день в течение 1 0 -30  дней.
2.2. покрытие зубов фторлаком (бифлюорит -  12, беллакт), 
флюорпротекторами, фторсодержащими гелями (елмекс, флюодент, 
флюокаль) 3 - 4-х кратно или более с интервалом 2 -3  дня.
Детям с 2-х летнего возраста можно рекомендовать для 
использования лечебно-профилактические зубные пасты, содержащие
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кальций, фосфор ("Витоша", "Жемчуг", "Colgate" с кальцием) и фтор 500 
ррш с 3 - 5-го возраста под контролем родителей ("Силка", "Дракоша").
Критерии успеха лечения:
1. сокращение в размере меловидного пятна;
2. изменение цвета пятна или вовсе его исчезновение;
3. снижение интенсивности окрашивания метиленовым синим.
Лечение поверхностного кариеса в большинстве случаях не требует
оперативного лечения. В таких случаях достаточно сошлифовать 
шероховатую поверхность и провести ее обработку средствами 
усиливающими реминерализацию (ремтерапия).
При значительном поражении эмали, в случаях острого кариеса, 
после предварительной реминерализации стенок и дна дефекта формируют 
полость и проводят реставрацию беспрокладочными материалами (СИЦ) и 
компомерами.
В 70 - 80 годы достаточно широко применяли сошлифовывание 
эмали временных зубов, с последующим серебрением 5 % или 10 % 
раствором азотнокислого серебра, восстановленного 4 % раствором 
гидрохинона или 5 % раствором аскорбиновой кислоты, что является 
устаревшей методикой. Перед серебрением слизистую оболочку десны 
необходимо покрыть вазелином для предупреждения ожога азотнокислым 
серебром. Поверхность зуба механически очищается, высушивается и 
обрабатывается в течение 2 - 5  секунд азотнокислым серебром, затем 
гидрохиноном или аскорбиновой кислотой. Обработка проводится очень 
осторожно, не допуская попадания азотнокислого серебра на слизистую 
оболочку. Необходимо предупредить родителей, что поверхность зуба 
будет иметь черный цвет. Повторение процедуры проводят через 7 - 1 0  
дней. В случае попадания нитрата серебра на слизистую оболочку 
необходимо нейтрализовать азотнокислое серебро настойкой йода. 
Методику можно использовать при неадекватном поведении маленьких 
детей.
В детской стоматологической практике выбор пломбировочного 
материала должен осуществляться с учетом возрастных особенностей 
строения зуба, групповой принадлежности зуба, состояния пульпы и 
стенки активности кариозного процесса.
По своему назначению все восстановительные материалы делятся на 
следующие группы:
• стоматологические цементы
• полимерные пломбировочные материалы
• материалы для получения металлических пломб.
Сегодня стеклоиономерные цементы (СИЦ) вытесняют фосфатные,
силико-фосфатные и поликарбоксилатные цементы.
Стеклоиономерный цемент состоит из двух компонентов - 
стеклянного порошка и кополимерной кислоты. Привлекательным
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аспектом СИЦ по сравнению с другими цементами является возможность 
достижения большого количества вариаций состава, что отражается на 
свойствах материала.
Преимущество СИЦ перед другими пломбировочньти 
материалами
1. Химическая адгезия к дентину, эмали и цементу без 
кислотного протравливания, возможность минимального препарирования;
2. Химическая адгезия к большинству материалов, используемых 
для реставраций в стоматологии;
3. Фторзависимый кариесстатический эффект и
антибактериальные свойства;
4. Возможность абсорбции ионов фтора;
5. Близость коэффициента термического расширения к тканям
зуба;
6. Минимальное напряжение вследствие полимеризационной
усадки,
7. Небольшая растворимость после отвердевания;
8. Хорошая краевая адаптация к тканям зуба;
9. Хорошая биосовместимость, нетоксичность;
10. Рентгеноконтрастность.
Недостатки СИЦ (химического отвердевания)
1. Чувствительность к недостатку и избытку влаги во все 
периоды затвердевания до полного созревания цемента, высокая 
водорастворимость в течение первых суток;
2. Появление микротрещин При пересушивании;
3. Возможность задержки протравочной кислоты при
пересушивании - образования так называемой «кислотной мины», 
способной пролонгировано действовать на пульпу;
4. Хрупкость, низкая прочность по отношению к боковым и 
разрывающим усилиям (около 40 % от прочности композиционных 
материалов), высокая стираемость;
5. Недостаточная эстетичность, низкая прозрачность, трудность
устранения оптической границы между пломбой и тканями зуба, 
неудовлетворительная полируемость.
Показания к применению традиционных стеклоиономерных 
цементов (терапевтический профиль)
1. Пломбирование кариозных полостей III и V классов в
постоянных зубах, включая распространяющиеся на цемент корня.
2. Пломбирование кариозных полостей I класса вне 
окклюзионного поля (в вестибулярно и орально расположенных слепых 
ямках на молярах).
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3. Пломбирование кариозных полостей всех классов во 
временных зубах.
4. Пломбирование поражений твердых тканей зубов пришеечной 
локализации (эрозия эмали, клиновидный дефект, флюороз).
5. Пломбирование полостей при кариесе корня.
6. Отсроченное (на 2 - 3  года) временное пломбирование 
постоянных зубов.
7. Герметизация фиссур.
8. Лечение кариеса зубов с применением ART-методики.
9. Замещение дентина при использовании закрытой «сэндвич»- 
техники,
10. Реконструкция культи зуба при сильно разрушенной коронке 
перед протезированием.
11. Применение в качестве подкладочного материала под 
композитные материалы, амальгаму, керамические вкладки.
12. Пломбирование корневых каналов с гуттаперчевыми
штифтами.
ТИПЫ сиц
I тип -  фиксирующие (предназначенный для фиксации 
ортопедических и ортодонтических конструкций).
II тип — восстановительные (реставрационные):
1- й подтип - для эстетических реставраций;
2- й подтип — для нагруженных реставраций.
III тип -  подкладочные.
Некоторые авторы в отдельные группы выделяют
светоотверждаемые СИЦ и СИЦ с добавками металлов (серебро или 
порошок амальгамы).
Стеклоиономерные цементы I I  типа.
Реставрационные СИЦ предназначены для восстановления дефектов 
в зубах. Они обладают более высокой прочностью и более низкой 
растворимостью по сравнению с представителями остальных групп.
Материалы 1 подтипа предназначены для эстетических реставраций 
(заполнение кариозных дефектов III и V классов, некариозных поражений). 
Изменение соотношения между оксидом алюминия и оксидом кремния в 
сторону оксида кремния, а также, введение в состав специальных 
дисперсных стекол улучшают эстетические свойства данных материалов (в 
частности, их прозрачность), однако снижают прочность, делая 
невозможным их применение в участках, выдерживающих большие 
нагрузки (в жевательных зубах), и несколько удлиняет время затвердения, 
повышая, таким образом, чувствительность к потере и попаданию воды.
К 1-му подтипу относятся материалы Ketac Fil (3V ESPE), Chemfil 
Superior (Dentsply De Trey), Fuji И (GC), Ionofil (VOCO).
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Стеклоиономеры 2-го подтипа применяются для нагруженных 
реставраций постоянных реставраций временных зубов, отсроченного 
пломбирования постоянных зубов. Эти же материалы в силу своих физико­
механических свойств могут использоваться для замещения дентина при 
выполнении «сэндвич»-техники, баз под реставрацию, для герметизации 
фиссур, а также для реконструкции культи зуба при сильно разрушенной 
коронке. Они уступают в эстетических качествах материалам 3 -го подтипа, 
но обладают большей прочностью и более высокой скоростью 
затвердевания с ранней устойчивостью к влаге. Повышенная прочность 
также достигается введением в состав цемента специачьных волокон, 
металлических добавок, изменением состава порошка, специальной 
обработкой наполнителя, повышением плотности за счет оптимизации 
размера частиц наполнителя. Таким образом, были созданы 
высокопрочные так называемые конденсируемые (пакуемые) 
стеклоиономерные цементы. Конденсируемые стеклоиономерные цементы 
обладают более высокой прочностью к сжатию, улучшенной 
устойчивостью к боковым нагрузкам, меньшей истираемостью, более 
низкой растворимостью. Благодаря более высокой скорости схватывания, 
такие материалы можно обрабатывать в первое посещение. Однако ввиду 
более низкой растворимости выделение фтора у этих материалов может 
быть несколько ниже, чем у обычных стеклоиономеров, но существенно 
выше, чем у компомеров. композитных материалов.
К упрочненным стеклоиономерным цементам относятся Ketac Molar, 
Ketac Molar EasMix (3M ESPE), KemFlex Superior (Dentsply), Fuli IX GP 
(GC), Ionofil Molar AC (VOCO).
Стеклоиономерные цементы II I  типа
Подкладочные, или лайнинговые (от англ, lining — подкладка), 
стеклоиономерные цементы используются в качестве прокладок под 
амальгаму и композиционные материалы. Требованиями, предъявляемыми 
к материалам этого типа, являются более короткое время и время 
отвердевания, что снижает общее время работы, рентгеноконтрастность, 
образование достаточно тонкой пленки, обеспечивающей сохранение 
рельефа изолируемой поверхности. Соотношение порошок/жидкость в 
материалах этой группы колеблется от 1,5:1 до 4:1 в зависимости от 
требуемой прочности (применение в качестве изолирующей подкладки или 
базы под реставрацию). Среднее время отвердевания — 4-5 мин.
Подкладочными являются цементы Agua Cenit, Agua Ionobond, 
Ionobond (VOCO), BaseLine (Dentsply).
Композиционные материалы, наиболее широко применяемые в 
настоящее время. Выделяют следующие группы:
I. Макронаполненные.
Adaptik (ф. Dentsply), Concise (ф. ЗМ), Evicrol (ф. Spofa Dental), 
Комподент, Фолакор-С. Используются в основном для пломбирования
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полостей I класса, реже II класса в премолярах и полостей V класса в 
жевательной группе зубов.
Обладают высокой механической прочностью и химической 
стойкостью, хорошим краевым прилеганием при выраженной токсичности, 
плохой полируемостью и слабой цветоустойчивостью. Шероховатая 
поверхность пломб способствуют адгезии красителей остатков пищи, 
бактерий, что разрушает и окрашивает пломбу. По большой части 
вытесняются другими материалами.
II. Микронаполненные.
Isopast, Helio progress, Degyfill (ф. Degyssa), Durafill (ф. Kulzer), Silux 
Plus (ф. ЗМ). Используются для пломбирования полостей III и V-ro 
классов. Обладают высокими эстетическими свойствами, великолепно и 
длительно сохраняют свой цвет. Обладают недостаточной прочностью.
III. Гибридные.
Valux plus (ф. ЗМ), Herculite XRV (ф. Kerr), Degufill-H (ф. Degyssa), 
Charisma (ф. Kulzer), Tetric (ф. Vivadent), Arabesc (ф. Voco).
Используют для пломбирования кариозных полостей всех классов, 
для полной реставрации коронковой части зуба. Обладают максимальной 
механической стойкостью, высокой эстетичностью, минимальной усадкой 
и максимальной адгезией.
Таблица 6
Показания к использованию различных материалов в детской 
терапевтической стоматологии
РУКОВОДСТВО ПО ИСПОЛЬЗОВАНИЮ МАТЕРИАЛОВ
Временный прикус
Класс I, II СИЦ, амальгама, композит, компомер
Класс III, IV, V СИЦ, гибриды, композит, компомер
Обширное кариозное 
поражение или реставрация 
после эндодонтического 
лечения
Стальные коронки без красителей
Постоянный прикус
Окклюзионная поверхность Профилактическое покрытие фиссур силантом
Окклюзионный кариес эмали Покрытие фиссур силантом





Класс I кариес Композит, компомер (ормакер)
Класс П Амальгама, композит, ормакер
Класс III, IV Композит, компомер
Класс V Стеклоиономер, композит, компомер
ФАКТОРЫ ВЫБОРА ПЛОМБИРОВОЧНОГО МАТЕРИАЛА В 
ДЕТСКОЙ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ
Выбор материала для использования в данной ситуации не всегда 
прост и не должен базироваться исключительно по техническим 
показателям. Такой фактор, как продолжительность лечения, может быть 
важным при выборе материала, особенно для детей,
- Возраст. Возраст ребенка и степень развития зуба (срок 
прорезывания конкретного зуба; степень его минерализации) влияет на 
выбор пломбировочного материала (СИЦ или композиционный материал) 
и на способность переносить такие процедуры, как использование 
раббердама и местная анестезия. Возраст ребенка также диктует, сколько 
времени займет восстановление зуба, чтобы получить удовлетворительный 
результат. Восстановление второго временного моляра 9-летнего ребенка 
не требует такой длительности лечения, как та же манипуляция с первым 
постоянным моляром у 6-летнего ребенка или вторым временным моляром 
- у 4-летнего.
- Риск возникновения кариеса. Реставрации, которые имеют место у 
ребенка, считающегося подверженным высокому риску кариеса, могут 
потребовать применения методик, существенно отличающихся от 
применяемых в случае низкого риска заболеваемости. Стеклоиономеры 
могут быть самым подходящим выбором для ребенка с высокой степенью 
риска кариеса, а также играют значительную роль на начальной стадии 
кариеса, предотвращая быстрое распространение процесса. Постановка 
композиционного материала показана при компенсированной и 
субкомпенсированных формах кариеса, хроническом течении кариеса, в 
случаях достаточной резистентности твердых тканей зубов. Использование 
стальных коронок без красителей требует препарирования со значительной 
потерей тканей зуба, но может быть оправдана обеспечением длительного 
сохраняющего эффекта в будущем.
- Сотрудничество с ребенком. Поведение многих маленьких детей 
далеко не содействует идеальному (описанному в учебнике) 
препарированию полости и реставрации зуба. В таких случаях процедуры, 
тщательной техники исполнения, не желательны. Подходит более щадящая 
реставрация с использованием СИЦ или амальгамы, которая может 
допускать некоторую степень содержания влаги без пагубного влияния на 
длительность существования пломбы. Использование компомеров в
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лечении кариеса передних временных зубов может быть превосходной 
методикой для замедления кариозного процесса и временного 
восстановления эстетики зубов 2-летнего ребенка, не требующей 
применения наркоза. В возрасте 3-4 лет ребенок может вынести более 
длительное лечение композитом (при отсутствии противопоказаний для 
применения композиционного материала) и использование искусственных 
коронок.
Лечение среднего кариеса молочных зубов.
Высокая распространенность и интенсивность кариеса в нашей 
стране диктует особые подходы к лечению кариеса временных зубов. Так, 
например, средний кариес у детей с компенсированной и 
субкомпенсированной формой активности кариеса при условии 
хронического течения лечится по обычным методикам: обезболивание, 
препарирование, реставрация.
У детей с субкомпенсированной и декомпенсированной формой 
кариеса, при остром течении кариозного процесса после удаления 
пигментированного размягченного дентина, снимающегося пластами, 
стенки кариозной полости, не смотря на светлый вид, остаются 
податливыми для острого инструмента. Лечение в таком случае лучше 
проводить в 2 посещения.
В 1 посещение -  обезболивание, препарирование кариозной полости, 
обработка ее не раздражающими пульпу антисептиками, высушивание. В 
кариозной полости необходимо оставить цинкоксидэвгенолевую пасту, 
цинкоксидэвгенольный цемент или кальцийсодержащий препарат для 
непрямого покрытия пульпы (кальцимол, дайкал, кальцикур, 
кальципульп).
Во 2-ое посещение -  через 14 дней после удаления временной 
повязки с содержанием лечебной прокладки, кариозную полость 
пломбируют.
По вышеописанной методике проводятся лечение глубокого кариеса 
временных зубов (в 2 посещения), которое дантистами зарубежных стран, 
называется методом непрямой пульпотерапии.
Если в результате препарирования глубина кариозной полости 
оказалась значительной - для защиты близкорасположенной пульпы 
применяют препараты на основе Са(ОН)2, которые используют на 
протяжении 14 дней или более (до 3 - 6  месяцев) или 
цинкоксидэвгенолевый цемент. При подозрении на микровскрытие пульпы 
("пульпа светится") - применяют препараты, содержащие Са(ОН)2 для 
прямого покрытия (кальцимол, дайкал, кальцикур, гидроокись кальция + 
стеклоиономерный наполнитель). Эвгенолевая паста не применяется, т.к. 
эвгенол диффундируя в пульпу, вызывает ее медленный некроз.
Для укрепления дна и стенок кариозной полости, профилактики 
рецидива кариеса проводят ремтерапию твердых тканей зуба и кариозного
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очага перед пломбированием или выбирают тактику отсроченного 
пломбирования фтористыми или серебро-содержащими фосфат- 
цементами, СИЦ. Спустя 1 - 3  месяца верхний слой убирают и заполняют 
соответствующим пломбировочным материалом,
У пациентов до 2-х лет в связи с особенностями их 
психоэмоционального развития можно использовать атравматическую 
реставрационную технику (ART-методика) с пломбированием СИЦ. А 
окончательную реставрацию провести по достижению ребенком 
коммуникабельного возраста. Использование СИЦ в подобных случаях 
обеспечивает как качество проводимого лечения, так и минимум времени 
на него затраченного.
Кроме того, препарирование кариозной полости во временных зубах 
при использовании СИЦ, особенно при полостях I класса не требует 
классических правил создания ящикообразной кариозной полости по 
Блэку.
Особые сложности при лечении кариеса представляют кариозные 
полости на апроксимальной поверхности. Лечение апроксимального 
кариеса молочных моляров относится к сложным консервативным 
вмешательствам. При препарировании нельзя ограничиваться одним лишь 
удалением пораженных тканей (особенно при использовании в качестве 
пломбировочного материала силикатного, цинкфосфатного, 
силикофосфатного цемента, амальгамы), т.к. следует обеспечить 
устойчивость пломбы при помощи вспомогательной полости. 
Ретенционную полость на жевательной поверхности препарируют 
фиссурным или обратноконусным бором. Дно вспомогательной полости 
должно базироваться в дентине, не заходя слишком глубоко. Уступ, 
который образуется на переходе обеих полостей, закругляют фиссурным 
бором. Это необходимо для обеспечения достаточной сопротивляемости 
пломбы в месте, где чаще всего происходит ее излом. Обеспечению 
сопротивляемости пломбы способствует также создание сравнительно 
широкого перешейка в месте, где апроксимальная полость переходит в 
жевательную.
При ART-технике используется принцип биологической 
целесообразности — тщательная некротомия и щадящая отношение к 
здоровым тканям. Формируется кариозная полость с округленными 
очертаниями, острые края сглаживаются. Тонкие нависающие края эмали 
без подлежащего дентина удаляются. Рельеф кариозной полости повторяет 
рельеф полости зуба. Щадящее препарирование позволяет сохранить 
бугры, если они не поражены кариозным процессом и тем самым не 
ослабить стенки зуба и сохранить его прочность. При препарировании 
кариозной полости по Блэку основным принципом является и расширение 
для предотвращения, что означает включение в контур полости всех 
фиссур и ямок зуба, потенциально опасных для возникновения кариеса, 
даже не подвергшихся на момент лечения кариозному процессу.
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Лечение "бутылочногокариеса":
1. Отказ от привычки получать сладкое питание ночью.
2. Аппликации препаратами кальция и фтора.
3. Восстановление пригодных к реставрации зубов. Можно 
применять стеклоиономерные цементы, композитные колпачки и стальные 
коронки без красителей.
4. Удаление, если необходимо. Потеря верхних передних зубов 
не вызывает смещения клыков, если они прорезались. Речь будет 
развиваться нормально.
Важно дать необходимые разъяснения семье, касающиеся кариеса 
зубов, спровоцированного бутылочкой. Нельзя обвинять: во многих 
случаях ситуация вызвана незнанием, недостатком информации или 
беспомощностью в обращении с незасыпающим ребенком. Борьба с 
привычкой к сладкой пище может быть постепенной и заключается в 
снижении количества сахара, содержащегося в жидкости, которой 
заполнена бутылочка путем разбавления ее водой. Эту процедуру можно 
проводить в течение нескольких недель. В ряде случаев родителям проще 
сразу исключить использование сладкого питья из бутылочки ночью.
РЕСТАВРАЦИЯ ЗУБОВ ВРЕМЕННОГО ПРИКУСА
Амальгама
Исторически сложилось так, что амальгама стала самым популярным 
реставрационным материалом для зубов. Ее основным преимуществами 
является то, что она относительно экономична и проста в использовании, 
обладает достаточной механической прочностью. Возможно, самой 
большой проблемой являются предрассудки последнего времени в 
отношении ее безопасности. В Скандинавии амальгама считалась лучшим 
материалом для детей, но предполагались ограничения в использовании 
для постоянных зубов. Эти ограничения основаны скорее на фактах 
загрязнения окружающей среды, чем на фактах токсичности амальгамы. 
Однако общественное мнение в сочетании с законодательством может 
подтолкнуть стоматологов к использованию альтернативных амальгаме 
материалов.
Композиты
Появление композитов на основе пластмассы (наряду со 
светополимеризацией) стало революцией в клинической стоматологии. 
Эстетические преимущества сделали этот материал популярным, хотя они 
не имеют первостепенной важности для жевательных временных зубов. 
Усадка композитов, постоперативная чувствительность, неадекватное 
запечатывание десневой стенки в полостях II класса предполагают, что 
использование композитов имеет ограничения для жевательных
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постоянных зубов. Эти проблемы играют большую роль и при реставрации 
молочных зубов, которые истираются интенсивнее, чем постоянные зубы. 
Кроме того, механизм сцепления композита с тканями зуба остается 
актуальной проблемой. А также нельзя не учитывать сложность техники 
применения композитов.
Стальные коронки без красителей
Стальные коронки без красителей - это фабрично изготовленные по 
стандартным размерам коронки, которые особенно применимы в 
восстановлении сильно разрушенных зубов, молочных моляров, 
подвергавшихся терапии пульпы, и гипоплазированные молочные или 
постоянные зубы. Они также показаны, когда реставрируют прикус у детей 
с высоким риском кариеса, особенно у тех, которые проходят лечение под 
наркозом.
Стеклоиономеры
Одним из наиболее значительных достижений современной детской 
стоматологии было развитие стеклоиономеров (характеристики см. выше). 
Разработка в последние годы новых групп стеклоиономерных цементов 
(гибридные, компомеры) раскрыло еще большие возможности для врача- 
стоматолога и пациента. Немаловажным свойством СИД (в
противоположность композиционным материалам) является их 
способность к истиранию, поскольку физиологическое истирание бугров и 
режущих краев временных зубов является одним из факторов, 
обеспечивающих правильное формирование зубочелюсгной системы 
ребенка.
Гибридный Стеклоиономерный цемент (резинцемент). 
Гибридный стеклоиономерный цемент - это гибрид стеклоиономера и 
полимера, сохраняющий типичную для стеклоиономеров химическую 
реакцию схватывания, при которой стеклоиономерная матрица 
соединяется с полимерной. Эти материалы имеют два типа реакций 
затвердевания:
1. Химическая реакция между стекломассой и полимерной 
кислотой.
2. Светоактивируемая, свободнорадикальная полимеризация 
метакрилатных групп в полимер.
Однако при работе с гибридными СИЦ возникает проблема: в 
глубоких участках, недоступных для проникновения света 
фотополимеризатора, где отвердевание происходит только за счет 
стеклоиономерной реакции, прочность материала ниже. Кроме того, 
остается определенное количество непрореагировавших метакрильных 
групп.
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Решением проблемы стала разработка гибридных СИЦ тройного 
отвердевания (материал Vitremer, ЗМ ESPE, 1994 г.).
Данная группа материалов имеет 3 реакции затвердевания:
3.1. Химическая реакция между стекломассой и полимерной 
кислотой.
3.2. Светоактивируемая свободнорадикальная полимеризация 
метакрилатных групп в полимер.
3.3. Бессветовая, свободнорадикальная полимеризация
метакрилатных групп.
Преимущество этих материалов в том, что они продолжают 
затвердевать в глубине полости после того, как убирается источник света. 
Только одно это непосредственное свойство является достаточным, чтобы 
показать достоинство этого материала.
Полимерные материалы со стеклоиономерным наполнителем  
(компомеры),
Компомеры - это светоотверждаемые материалы, которые содержат 
оба основных компонента стеклоиономерных цементов, но не включают 
воду, поэтому реакция, характерная для стеклоиономеров на кислотной 
основе, не происходит. Как таковые эти материалы не застывают без 
засвечивания и не могут быть отнесены к стеклоиономерным цементам.
Восстановление временных передних зубов
Коронки из композиционного материала
Композит является прекрасным материалом для реставрации 
временных передних зубов (при отсутствии противопоказаний к 
использованию композиционного материала (см. выше)). Кроме того, 
могут быть использованы искусственные коронки из композита, которые 
обеспечат эстетичную и долговременную реставрацию передних зубов.
Методика
1. Если возможно, лучше использовать местную анестезию и 
изоляцию с помощью раббердама. В качестве альтернативы, в зависимости 
от возраста и поведения пациента, можно проводить манипуляцию под 
наркозом.
2. Выберите необходимую целлулоидную коронку (колпачок) по 
форме передней поверхности зуба с учетом расстояния между зубами.
3. Обработайте кариозную полость, используя круглый бор на 
низкой скорости.
4. Укоротите резец примерно на 2 мм, подготовьте 
интерпроксимальные поверхности и расположите на губной поверхности 
бороздку у края десны и на уровне средней трети коронки (рис. 11). 
Используйте высокоскоростной конический алмазный или карборундовый 
бор.
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5. Обеспечьте защиту обнаженному дентину при помощи 
стеклоиономерного цемента (если поражения очень глубокие, тогда 
потребуется гидроксид кальция).
6. Обрежьте форму колпачка и сделайте 2 отверстия в области 
углов режущего края при помощи острого зонда.
7. Протравите эмаль в течение 20 секунд, промойте водой и 
высушите.
8. Нанесите тонкий слой бонда и держите 20 секунд, убедитесь, 
что на всех поверхностях бонд зафиксировался равномерно.
9. Заполните колпачок соответствующим количеством композита 
и аккуратно фиксируйте. Допускается некоторое давление для свободного 
выхода излишка. Использование маленьких клинышков может помочь 
избежать выведения излишков материала с апроксимальных поверхностей 
в межзубные промежутки.
10. Засветите каждую сторону (лабиальную, межрезцовую и 
небную равномерно),
11. Осторожно удалите целлюлоидную коронку, придайте форму и 
отполируйте композит полировочными борами или дисками Soflex.
12. Проверьте окклюзию после снятия раббердама.
Обработка апроксимальных поверхностей
Удаление эмали на апроксимальных поверхностях может 
производиться в случае поверхностного кариеса передних временных 
зубов. Открытие межзубных контактов позволяет слюне и фтору 
стабилизировать кариес, даже когда в процесс вовлекается дентин. Однако 
этот альтернативный метод ненадежен. К нему можно прибегать при 
условии, что инициирующая причина кариеса, такая как привычка к 
бутылочке для кормления, должна быть устранена.
Методика
• Контактирующие участки удаляют длинным конусообразным 
алмазным или карборундовым бором, обрабатывают поверхности эмали и 
дентина фторсодержащим средством. Воздействие фтора служит 
прикрытием (маскировкой) в таких случаях.
• Требуется постоянное наблюдение.
Восстановление временных жевательных зубов
Амальгама
Использование амальгамы для восстановления временных моляров 
распространено и поддерживается очевидными клиническими 
наблюдениями. Клинические исследования показали долговечность 
амальгамы во временных молярах, выдвинули основополагающие 
критерии, относительно которых оценивают другие реставрационные 
материалы,
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Эффективность. Степень эффективности реставрационного лечения 
временных моляров для амальгамы класса П признана между 70% и 80%.
Показания
• Амальгаму применяют у детей, которые подвержены средней 
степени риска возникновения кариеса и не очень склонны к 
сотрудничеству, а именно там, где проблематично высушивание кариозной 
полости.
• Для восстановления небольших апроксимальных поражений.
Рис. 11. Изготовление искусственных коронок на молочные резцы:
а - «бутылочный» кариес верхнего переднего резца; б -  начальное укорочение альвеолярного 
края 51 зуба под раббердамом. Уровень укорочения был использован для определения 
соответствия выравнивания удаленного края резца; в - проксимальная редукция достигается 
использованием высокоскоростного конусовидного алмазного бора; г  -  эта обработка также 
позволяет удалять .кариозно-измененные ткани на контактных поверхностях;-показано 
заключительное препарирование; д -  примерка целлюлозо-ацетатного колпачка, который 
будет заполнен композитом. Зуб протравлен, промыт и высушен; нанесенный бонд затвердел; 
колпачок коронки размещен; е - конечный результат реставрации после полировки
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Методика восстановления амальгамой для класса II
1. Используйте местную анестезию и изоляцию раббердамом.
2. Завершите обработку окклюзионной части полости, используя 
маленький грушевидный или круглый алмазный бор в высокоскоростном 
наконечнике. Окклюзионная поверхность не должна распространяться на 
все фиссуры, но должна иметь дополнительную площадку в форме лапки 
или ласточкиного хвоста для ретенций (Рис. 12).
3. Расширьте полость в проксимальном направлении, аккуратно 
продвигаясь к придесневой стенке вплоть до удаления тканей в области 
контактного пункта. Щечно-язычное положение полости должно бьггь 
обработано под контролем зондирования до границ реставрации.
4. При глубоком кариесе препарируйте полость круглым бором на 
малой скорости.
5. Обработайте дно полости до соединения с аксиальной стенкой и 
окклюзионной поверхностью, чтобы повысить качество пломбирования. 
Наиболее частый перелом пломбы из амальгамы в полостях класса II 
происходит на ступеньке дна и дополнительной площадки, что, скорее 
всего, является результатом недостатка материала, способного выдержать 
окклюзионную нагрузку (Рис. 13).
6. В глубоких поражениях применяют гидроксид кальция, в то время 
как в средних стеклоионономером покрывают всю поверхность дентина.
7. Установите матрицу вокруг зуба. Узкая Т-образная прокладка 
очень практична при реставрации контактирующих поверхностей. 
Матрицы как Сиквелэнда (Siqveland), так и Тоффльмаера (Tofflemire) 
подходят для реставрации отдельных зубов. Применение клинышков 
важно для формирования хорошего контактного пункта.
8. Аккуратно поместите амальгаму, начиная с проксимальной 
стороны, используйте маленький шпатель, чтобы обеспечить хорошую 
конденсацию в зоне углов.
9. Слегка переполните полость и придайте пломбе форму окклюзии, 
используя маленький штопфер с круглым концом и амапьгам-треггер,
10. Осторожно снимите кольцо матрицы и пропустите тонкую нить с 
целью очистки контактных поверхностей.
11. Окклюзию следует контролировать сразу после снятия 
раббердама.
Рис. 12. Модификация формы кариозной полости Рис. 13.Скашивание аксиопульпарного угла 
класса II при лечении амальгамой молочных позволяет увеличивать количество




Стеклоиономерные цементы играют все более важную роль в 
лечении временных зубок в связи с хорошей адгезией и способностью к 
флюоризации зубных тканей.
Эффективность
• Долговечность стеклоиономерных цементов гораздо ниже, чем 
амальгамы (через 5 лет не сохраняются 33% пломб, а пломб из амальгамы - 
20%).
• Приблизительный срок гарантии существования пломбы из 
стеклоиономерного цемента - примерно 33 месяца. Этот срок мог бы 
считаться удовлетворительным при условии минимального разрушения 
здоровых тканей зуба.
• Вероятность развития вторичного кариеса вокруг
фторсодержащей пломбы значительно меньше.
• Использование компомеров, таких как Dyract (Dentsply), 
является в значительной степени перспективным. Однако способность 
«фтороснабжения» дентина снижает преимущество их перед 
стеклоиономерами. Исследования, проведенные в течение 2 лет, 




Методика реставраций полостей класса I  стеклоиономерами
1. Местная анестезия не всегда необходима; однако изоляция при 
помощи раббердама должна быть использована там, где это возможно.
2. Препарирование кариозной полости. Допустимо минимальное 
препарирование твердых тканей зуба. Требуется удаление только 
пораженных кариесом эмали и дентина без профилактического иссечения 
интактных тканей по методике Блека, учитывая кариесстатические 
свойства материала. Однако в случаях когда реставрации предстоит 
выдерживать большие нагрузки (обширные полости, заходящие в зоны 
окклюзионной нагрузки), препарирование должно быть более полным, 
приближаясь к классическому. Эмалевый край обрабатывается - 
финируется, но не скашивается.
3. Изоляция пульпы (при глубоких полостях).
4. Поверхностное кондиционирование 10 - 25% полиакриловой 
или другой кислотой. Обработка кондиционером осуществляется в течение 
1 0 - 3 0  сек. У пациентов с низкой минерализацией твердых тканей, с 
повышенной чувствительностью зубов, кондиционирование не проводится 
или проводится в течение сокращенного времени.
5. Щадящее высушивание твердых тканей зуба. В виду высокой 
чувствительности СИЦ к обезвоживанию не следует пересушивать ткани
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зуба воздушной струей; высушивание лучше осуществлять ватным 
шариком, удаляя им только избыток влаги.
6. Перемешивание материала.
7. Внесение материала и конденсация. Для внесения материала 
целесообразно использовать пластмассовые инструменты или капсулы - 
насадки с поршневые диспенсерами ввиду прилипания цемента к 
металлическим инструментам. Для конденсирования материала можно 
применять смоченный в воде и хорошо отжатый плотный ватный шарик.
8. Предварительная обработка пломбы.
9. Изоляция пломбы с помощью специальных лаков.
10. Окончательная полировка пломбы (через 24 часа). Финишное 
покрытие лаком.
Использование СИЦ в ART-технике
ART — atraumatic restorative treatement (атравматичное 
восстановительное лечение) — включает в себя очищение кариозных 
полостей исключительно ручными инструментами и пломбирование СИЦ. 
Данный метод показан при лечении людей определенных категорий: 
неконтактных детей, детей с нарушениями интеллекта, маленьких детей до 
двух лет, а также молодых здоровых пациентов, панически боящихся 
бормашины.
Этапы работы:
1. Экскавация кариозного дентина со дна и стенок и удаление 
истонченного эмалевого края острозаточенными ложкообразными 
экскаваторами или эмалевыми ножами.
2. Промывание полости водой.
3. Высушивание полости ватным шариком.
4. Замешивание и внесение материала.
5. Уплотнение материала пальцем (в перчатке) в течение 30 секунд.
6. Удаление излишков СИЦ экскаватором и покрытие пломбы лаком.
Реставрации полостей класса I I  модифицированными 
стеки оиономерами.
Гибридные стеклоиономеры и компомеры могут быть использованы 
для реставрации кариозных поражений апроксимальных поверхностей 
временных моляров. Методика подготовки полостей схожа с методикой 
реставрации полостей класса II амальгамой. Окклюзионный перешеек в 
форме ласточкиного хвоста обычно не нужен, но может быть выполнен, 
если требуется увеличить сопротивляемость к смещению, особенно 
дистальной стороны первых временных моляров. Альтернативой может 
служить дополнительная ретенция минимальных проксимальных 
полостей, которая достигается формированием ретенционных пазов в 
дентине очень маленькими (размер 1/2) круглыми борами (Рис. 14).
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Рис. 14. Усовершенствованная модель обработки 
полости класса II для пломбирования компомерами.
удовлетворительным реставрационным 
материалом для временных моляров.
Показания. Кариозные полости в зубах при хорошем 
сотрудничестве с детьми и низком уровне поражения кариесом зубов, при 
достаточной минерализации твердых тканей зуба.
Эффективность. Удовлетворительная износостойкость при 
пломбировании временных моляров.
Методика. При препарировании кариозной полости иссекают 
только кариозно-измененные ткани и осуществляют скашивание 
окклюзионных краев по периметру полости для дополнительной адгезии к 
эмали. Пломбирование композитом сложно в техническом отношении и 
высокочувствительно к присутствию влаги. Наложение слоя 
стеклоиономера на дентин не только обеспечивает хорошее связывание с 
дном полости, уменьшая возможную усадку, но также снабжает твердые 
ткани зуба фтором. Использование раббердама, четкое следование 
технике, послойное нанесение композиционного материала и направленная 
полимеризация снижает риск осложнений после пломбировки.
Подводя итог, следует отметить, что композит слишком дорог, 
чувствителен в техническом исполнении и не обеспечивает при этом 
значительной долговечности и износостойкости, а поэтому не является 
достойной альтернативой СИЦ, амальгаме.
Стальные коронки без красителей.
Назначения. Стальные коронки (СК) представляют собой 
реставрационные средства, которые используются с целью сохранения:
• Сильно разрушенных зубов.
• Временных моляров после эндодонтического лечения.
• Временных и постоянных зубов с гипоплазией эмали.
• Большого количества разрушенных зубов у детей с высоким 




Эффективность. Стальные коронки, несомненно, обеспечивают 
наиболее долговечную реставрацию временного прикуса - на период более 
40 месяцев. Но они дороги, постановка их требует много времени.
Однако случаев, когда их приходится заменять, очень мало (3% по 
сравнению с 15% пломб из амальгамы, требующих замены в полостях 
класса II). Это делает их более привлекательными экономически, если 
учесть их использование в течение более длительного времени. Однако 
они не эстетичны, требуют значительного препарирования зуба и 
обязательного применения местной анестезии.
Методика. Независимо от того, живой или неживой зуб, он 
подвергается препарированию. Так как затрагиваются мягкие ткани, 
следует применять местную анестезию. Раббердам бывает трудно 
установить при сильно разрушенных зубах, но по возможности его следует 
использовать.
1. Перед препарированием под стальную коронку восстановите зуб, 
используя реставрационный тип стеклоиономерного цемента (Рис. 15, а и
б).
2. Укоротите окклюзионную поверхность зуба на 1,5 мм, используя 
заостренный или конусообразный алмазный бор. Равномерное стачивание 
зуба облегчает постановку коронки без завышения ее окклюзионной 
поверхности (Рис. 16).
3. Используя тонкий длинный конусообразный алмазный бор, 
аккуратно снимайте апроксимальные ткани мезиально и дистально. 
Обтачивание должно позволить зонду пройти между контактными 
поверхностями (Рис. 16).
4. Обтачивание щечно-лингвальной поверхности необходимо вплоть 
до достижения бугорка Карабелли (Carabelli’s cusp). Однако снятие тканей 
должно быть минимальным, так как эти поверхности необходимы для 
ретенции (Рис. 15, в).
5. Необходимую величину коронки выбирают в соответствии с 
измерениями мезиодистальной ширины зуба (коронки Lon Ni-Cro 
наиболее просты в применении).
6. Перед цементированием проводится примерка. Важно, чтобы 
коронка располагалась не более чем в 1 мм от десны. Если происходит 
чрезмерное травмирование десны, высота коронки должна быть 
уменьшена путем срезания ее края. Края должны быть зашлифованы 
белым карборундом.
7. Фиксируйте коронку стеклоиономерным или поликарбоксилатным 
цементом. Нужно аккуратно придерживать коронку, так как во время 
фиксации она может сместиться. Излишки цемента необходимо удалить и 
на края коронки на время фиксации (примерно на 3 минуты, см. рис. 15, г) 
положить слой вазелина.
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Рис. 15. а  -  фиксация стальной коронки после пульпотомии. Основание полости покрыто 
стеклоиономерным цементом; б - для восстановления коронки зуба перед препарированием 
также используется стеклоиономерный цемент: в —  обтачивание апроксимальных 
поверхностей с целью удаления контактов и уменьшения окклюзии до 1,5 мм; г  -  выполненная 
реставрация должна прослужить вплоть до выпадения зуба.
Рас. 16. Используя тонкий длинный алмазный бор конусообразной формы, аккуратно снимайте 
апроксимальные ткани мезиально и дистально. Обтачивание должно позволить зонду пройти 
между контактными поверхностями.
Правила препарирования твердых тканей зубов под современные 
пломбировочные материалы. С появлением новых пломбировочных 
материалов концепция Блека пересмотрена. Новые подходы к оперативной 
технике заключаются в использовании принципов химической адгезии 
вместо механической ретенции. Это способствует сбережению твердых 
тканей.
При формировании кариозных полостей руководствоваться 
принципом биологической целесообразности, разработанным Лукомским 
(тщательная некротомия и щадящее отношение к здоровым тканям).
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Под термином "идеальная полость" понимают полость, 
отпрепарированную таким образом, что осложнения, связанные с 
возможностью возникновения вторичного кариеса минимальны; риск 
вскрытия пульповой камеры отсутствует; глубина и объем в целом 
достаточны для хорошей фиксации пломбировочного материала.
Рис. 17. Правильное положение бора
Удерживать бор (Рис. 17.) следует в 
несколько наклонном положении, чтобы 
щечная и язычная стенки полости слегка 
конвергировали к окклюзионной поверхности, 
повторяя форму наружного контура зуба.
После иссечения щечных и лингвальных борозд на окклюзионной 
поверхности, структура зуба, сохраненная между его внешней стенкой 
(щечной и/или лингвальной) и краем полости должна иметь толщину не 
менее 1,5 мм. (Рис. 18.).
Рис. 18.
При препарировании проксимальных стенок зуба следует 
удерживать бор с легкой дивергенцией к длинной оси зуба. (Рис. 19,20.).
I
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Рис. 19. Правильное препарирование 
проксимальной стенки.
Рис. 20. Варианты неправильно отпрепа­
рированной стенки.
Ширина полости между щечной и лингвальной бугровыми стенками 
(интербугровая дистанция, или ширина в области истмусов; isthmus - 
перешеек) в идеале не должна быть больше 1,5 мм. (1/3 расстояния между 
вершинами бугров или 2 ширины бора № 330) (Рис. 21.).
80
Рис. 21. Стрелками указаны истмусы, 
точками -  вершины бугров
Удаление излишней структуры бугра будет не только ослаблять его 
силу, но также может привести к вскрытию рогов пульпы (Рис.22,23).
Рис. 22. Правильное препарирование Рис. 23. Неоправданно расширенное
препарирование, вскрытие рога пульпы.
Не иссекаются косые гребни эмали, если под ними нет кариозного 
разрушения, т.к. это ослабляет стенки зуба (Рис.24, 25).
2-ой временный моляр верхней челюсти косой гребень
Рис.24. Сохранен косой гребень Рис. 25. Иссечение косого гребня
при распространении кариозного 
проиесса под ним.
С помощью шаровидного бора, вращающегося на низкой скорости, 
или экскаватора удаляется кариозный дентин. Пульпарная стенка (дно 
кариозной полости) должна иметь вогнутую форму, с самым глубоким 
местом в области центральной борозды или же оставаться плоским при 
среднем кариеса (Рис.26,27).
Рис.26. Закругленная пульпарная Рис.27. Плоская пульпарная
стенка стенка
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При лечении детей с декомпенсированной формой кариеса 
необходимо рекомендовать комплекс общеукрепляющих мероприятий:
• закаливание.
• соблюдение режима дня.
• сбалансированное и рациональное питание.
• санация общесоматических заболеваний.
• УФО в зимнее время (октябрь -  ноябрь -  февраль -  март).
• назначение препаратов для эндогенной профилактики кариеса:
- видехол, рибоксин, эстифан, нуклеинат натрия (после консультации 




- таблетки фторида натрия
- витаминные комплексы
- фторированная соль
- минеральные воды "Протера", "Улыбка", "Дарида"
- элеутерококк в виде настойки в течение 5-ти дней (1 капля на год 
жизни) 2 раза в день за 20 минут до еды; в 14 -1 5  лет -  40 -  50 капель на 2 
приема в день; в 16 лет -  60 -  70 капель.
Диспансерное наблюдение детей с декомпенсированной формой 
кариеса осуществляется 3 - 4  раза в год, с субкомпенсированной -  2 -  3 
раза в год, компенсированной формой кариеса -  1 -  2 раза в год.
Лечение кариеса постоянных зубов с незаконченным 
формированием корней.
Лечение начального кариеса постоянных зубов с незаконченным 
формированием аналогично лечению начального кариеса временных 
зубов.
При лечении фиссурного кариеса применяется метод инвазивной 
герметизации с использованием герметиков: Delton, Prisma, Helioseal, 
Fissurit и др.
Выполнение метода инвазивной герметизации состоит из 
выполнения следующих этапов:
1. индивидуальные отпечатки;
2. профессиональная гигиена полости рта;
3. артикуляционные отпечатки;
4. препарирование кариозной эмали;







11. ожидание и выдерживание периода полимеризации;
12. контроль качества герметизации;
13. флюоризация.
Для исключении возможности прогрессирования развития 
кариозного очага необходимо: санация полости рта, обучение и контроль 
гигиены полости рта и сбалансированное питание.
Лечение кариеса эмали и дентина постоянных зубов зависит от 
степени активности (интенсивности кариозного процесса).
При кариесе эмали (поверхностном кариесе) при компенсированной 
и субкомпенсированной форме могут использоваться следующие методы 
выполняются следующие методы и этапы лечения:
I. Сошлифовывание твердых тканей зуба с последующей 
реминерализирующей терапией.
II. Пломбирование боковых поверхностей СИЦ, компомерами, 
композитами.
III. Превентивное лечение кариеса эмали фиссур:
а) этапы минимального превентивного лечения кариеса эмали с 
использованием стеклоиномерного цемента и силанта:
• изоляция, очищение поверхности зуба от налета





•  повторное исследование
• аппликация СИЦ








•  контроль качества герметизации
• флюоризация
• наблюдение
б) этапы минимального лечения кариеса эмали с использованием 
композита и силанта:
• изоляция


















• контроль качества герметизации
• флюоризация
• наблюдение
При декомпенсированной форме кариеса (III степень активности)
методы и этапы лечения включают:
1 .
2 .
Местное лечение то же, но с предварительной обработкой 
кариозных полостей средствами, усиливающими 
минерализацию эмали в очаге поражения.
Устранение факторов, способствующих прогрессивному 
развитию кариозного процесса санация полости рта.
3. Общее лечение:
• рациональное сбалансированное питание
• соблюдение режима дня
• закаливание
• препараты кальция внутрь
• препараты пиримидинового ряда внутрь для стабилизации 
кариозного процесса: оротат калия, нуклеинат натрия и др.
• элеутерококк внутрь с целью повышения 
кариесрезистентности твердых тканей зуба
• таблетки фторида натрия
• витафтор
• видехол
• витаминотерапия (в особенности гр. В, С, Дг)
• УФО в зимнее время
• лечение сопутствующих заболеваний (ЛОР-патология, 
заболевание ЖКТ, эндокринной и др. систем)
Применение всех препаратов, назначенных внутрь, необходимо 
согласовать с педиатром.
При лечении кариеса дентина (средний кариес) при 
субкомпенсированной и компенсированной форме (I и II степень 





4. антисептической обработки (при отсутствии адекватной 
изоляции): 2,5 % гипохлорид натрия, Parcam, Consepsis
5. пломбирования по показаниям: СИЦ, компомеры, амальгама, 
композиты.
При декомпенсированной форме кариеса (III степень активности) 
план лечения включает:
1. реставрацию зуба
2. местную ремтерапию с целью профилактики рецидива кариеса
3. общее лечение.





4. антисептическая обработка не раздражающими препаратами
5. на дно Са-содержащие пасты (Calcimol, Dycal, Alcaliner -  для 
непрямого покрытия), цинкэвгеноловая паста или ее аналоги 
(тимодент, биодент).
6. временная повязка.
2- ое посещение через 7 - 1 0  дней до 6-ти месяцев:
1. анестезия
2. изоляция (коффердам)
3. удаление временной пломбы с сохранением лечебной пасты
4. прокладка СИЦ
5. пломба по показаниям
При высокой активности кариеса предпочтительно восстанавливать 
зуб: амальгамой СИЦ, компомерами.
Необходимо дать ребенку рекомендации по питанию, уходу за 
полостью рта, назначить общее лечение, провести курс ремтерапии.
При кариесе дентина (глубокий кариес) применяют метод непрямой 
пульпотерапии, который позволяет избежать потенциального вскрытия 
пульпы при удалении глубокого пораженного дентина. При этом на дне 
кариозной полости в проекции рогов пульпы может быть оставлено 
небольшое количество размягченного дентина, на дно оставляют 
препараты, которые стимулируют формирование дентина и оказывают 
противомикробное действие.
Показание.
1. Глубокий кариес в постоянных зубах с незаконченным 
формированием корней.







3. удаление нависающих краев эмали. Выполняется с помощью 
фиссурного бора в высокоскоростном наконечнике
4. тщательная некрэктомия стенок кариозной полости, щадящая -  
дна, используются шаровидные боры и экскаватор
5. покрытие дня кариозной полости Са-содержащими препаратами 
или густозамешанной цинкэвгеноловой пастой. Следует иметь 
ввиду, что если есть подозрение о микровскрытии полости зуба во 
время экскавации дентина, это место следует закрыть только Са- 
содержащими препаратами, которые по инструкции являются 
материалами для прямой пульпотерапии, т.к. эвгенол, 
диффундируя в пульпу зуба, будет вызывать ее медленный 
некроз.
6. временное пломбирование зуба проводят цинкоксидэвгенольным 
цементом (ЦОЭ) или другим пломбировочным материалом (СИЦ) 
на 6 -  8 недель до 6-ти месяцев.
Критерии эффективности лечения
1. Отсутствие клинических признаков воспаления или гибели 
пульпы:
• жалоб на боли нет
• перкуссия безболезненна
• зуб в цвете не изменен
• слизистая оболочка без патологии.
2. Рентгенологическое обоснование уплотнения дентина, 
формирование репаративного дентина и как следствие, 
уменьшение объема пульпы.
3. Отсутствие рентгенологических признаков патологии в 
периодонте.





3. удаляем временную пломбу и лечебную повязку
4. препарируем аккуратно дно (удаляем размягченный дентин)
5. на дно -  лечебная Са-содержащая (свето-Cavalite, Calcicur, 
Calcimol, Dycal) или цинкоксидная паста
6. изолирующая прокладка
7. реставрация зуба.
В течение последнего десятилетия в своих статьях ученые 
подчеркивали недостатки, связанные с необходимостью расширения 
кариозной полости до иммунных зон с целью профилактики. Устранение 
обширных дефектов амальгамой разрушает края полости и ослабляет
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бугры, которые затем чаще всего подвергаются фрактуре. После этого зуб 
требует более серьезной реставрации с риском поражения пульпы, терапии 
корневых каналов и, в конце концов, приводит к полному покрытию зуба 
искусственной коронкой. К лечению постоянных зубов, требующих 
первичной реставрации, и к лечению зубов, требующих повторной 
реставрации, должен быть дифференцированный подход.
Амальгама является неподходящим материалом для реставрации 
поверхностных повреждений на окклюзионных участках постоянных 
зубов. Здесь более желательно превентивное восстановление композитом. 
Во время препарирования полость теряет минимум своей структуры и 
имеет преимущество защиты окклюзионной поверхности фиссурными 
силантами (Рис. 28).
Рис. 28. Несмотря на то. что эта 
реставрация прекрасно выполнена
амальгамой, она не подходит для пациента 
с одиночным, поверхностным поражением 
кариесом на окклюзионном участке. 
Амальгама ослабшп свойства
маргинальных выступов и опорных бугров 
зуба на длшпельное время. Превентивная 
реставрация пластмассой (композитом) - 
лучшая альтернатива.
Профилактика фиссурного кариеса постоянных зубов.
Методы герметизации фиссур.
Большинство кариозных поражений в молодых прорезавшихся зубах 
приходится на углубления и фиссуры первых постоянных больших 
коренных зубов. Это можно предотвратить только при помощи силантов 
для герметизации фиссур. Профилактика поражения структуры твердых 
тканей зуба жизненно необходима.
Стоит однажды повредить зуб, и потребуется стоматологическое 
лечение на протяжении всей жизни. Предполагается, что только детям 
подверженным средней степени риска возникновения кариеса зубов, 
следует покрывать зубы силантами. Так как около 90% детей до 18 лет 
страдают в некоторой степени кариесом зубов (в основном на первых 
постоянных молярах), Рипа (Ripa, 1988) считал, что все зубы следует 
покрывать силантами. Лечение должно быть предусмотрено в 
соответствии с индивидуальными потребностями каждого пациента.
Показания
• Все постоянные моляры с незаконченной минерализацией (1 -  
2,5 года после прорезывания) у детей с высоким и средним риском
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возникновения кариеса зубов. Премоляры должны быть покрыты силантом
V детей с высоким риском кариеса зубов.
У детей с низким риском развития кариеса в силантах
нуждаются только глубокие фиссуры, в которых задерживается зонд.
Временные жевательные зубы у детей с высоким риском
кариеса. -
• Герметизация фиссур наиболее эффективна в зубах, которые
прорезались менее 3 лет назад. Например, первый моляр, не пораженный 
кариесом у 14-летнего ребенка, не нуждается в покрытии силантом. Как 
ранее отмечалось, степень риска развития кариеса может измениться, 
поэтому, учитывая неинвазивность процедуры, целесообразно покрывать 
больше зубов, а не меньше.
Материалы для покрытия
• Результаты многих исследований неоднозначны, тем не менее 
существует очевидная статистика предпочтения использования 
светоотверждаемых силантов по сравнению с химическими, а также
опаковых, перед прозрачными или цветными.
• Силанты рекомендуется применять матовые (опаковые), чтоОы 
другие врачи при осмотре пациента могли их идентифицировать. 
Прозрачные, цветные силанты выглядят как пятна в фиссурах, которые 
часто могут быть приняты за неактивный кариес зубов. Другие врачи, 
обнаружив их, с целью лечения могут просверлить полость в здоровом
зубе, что аннулирует всю пользу от силанта.
• Текущие исследования поддерживают в большей степени 
силанты на пластмассовой основе, чем на стеклоиономерной, которая не 
обладает длительной ретенцией.
• Стеклоиономеры могут быть использованы в качестве 
временного покрытия жевательной поверхности зубов у детей с высоким 
риском кариеса прорезывающегося зуба, пока зуб не прорежется 
полностью и не появятся условия для качественного покрытия фиссур. 
Основной проблемой использования стеклоиономерных цементов как 
фиссурных герметиков является хрупкость этих материалов в тонком слое 
на окклюзионной поверхности. Однако, по данным одного норвежского 
исследования, несмотря на очень короткие сроки ретенции, вероятность 
возникновения кариеса зубов под герметиками на стеклоиономернои 
основе значительно ниже, чем под силантами на пластмассовой основе. 
Предполагается, что стеклоиономеры на микроскопическом уровне 
задерживаются в глубине фиссур, а фториды из стеклоиономеров 
поглощаются окружающей эмалью, таким образом повышая 
резистентность стенок фиссур к деминерализации,
Методика ,
1 Накануне делают рентгенограмму в прикус, чтобы провери 
наличие кариозных поражений в дентине. Изолируйте зуб раббердамом.
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Если зуб в стадии прорезывания и невозможно его изолировать, нужно 
применить аппликацию фторидом (используя, например, фторсодержащий 
лак) и подождать 3 - 6  месяцев, пока зуб не прорежется достаточно для 
покрытия фиссурным силантом.
2. Очистите окклюзионную поверхность нежирной пастой, пемзой и 
водой и прозондируйте фиссуры, чтобы определить их глубину. Если 
интактность фиссур и впадин вызывает сомнение, их можно расширить 
тонким алмазным бором.
3. Протравите зуб гелем в течение 30 секунд и удалите гель, обильно 
орошая водой и воздухом 20 секунд.
4. При отсутствий действия геля в течение 30 сек., зуб следует 
повторно протравить в течение 15 сек.
5. Покройте впадины и фиссуры тонким слоем силанта, убедитесь, 
что не пропустили щечную бороздку нижних моляров и небные фиссуры 
(борозды) верхних моляров. Примените белое полимеризационное 
засвечивание в течение 20 секунд.
6. Удалите раббердам и проверьте окклюзию.
Превентивная реставрация композитом (пластмассой).
Композит - материал, выбираемый для лечения поверхностного
окклюзионного кариеса постоянных зубов. Развитие превентивной 
реставрации композитом изменило методику лечения окклюзионного 
кариеса зубов, особенно у маленьких пациентов.
Показания:
• Только поражения эмали.
• Поражения, проникшие только до дентина.
• Маленькие полости класса I.
Эффективность.
Долговечность ретенции превентивной реставрации композитом 
сравнима по качеству с окклюзионными реставрациями амальгамой и 
достигается значительно меньшим удалением здоровых тканей зуба.
Методика профилактической реставрации композитом.
1. Используйте местную анестезию и изоляцию при помощи 
раббердама.
2. Маленьким алмазным бором на высокой скорости сделайте 
отверстие в интересующей вас фиссуре.
3. Удалите дентин, пораженный кариесом. Не рекомендуется удалять 
больше эмали, чем необходимо, но, тем не менее, нужен адекватный 
доступ к подлежащему дентину, чтобы была уверенность в полном 
удалении пораженных тканей. Эмаль на всю глубину не нуждается в 
удалении, если доступ и видимость достаточно ясные. Иссеченный участок 
снаружи напоминает слезу (Рис. 29).
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4. При более глубоком кариесе дентин удаляют при помощи 
круглого бора на маленькой скорости.
5. Покройте дентин стеклоиономером, распределяя его в сторону 
эмалеводентинового соединения и засветите в течение 40 секунд.
6. Травящий гель наносят на 20 секунд на края эмали и
окклюзионную поверхность, промывают и высушивают. Нет
необходимости протравливать прокладку, достаточно придать
шероховатость поверхности стеклоиономерного цемента. Это достигается 
процессом промывания.
7. Поместите тонкий слой бонда в полость и светите 20 секунд. Не 
кладите слишком много композита, так как это уменьшит и осложнит его 
связывание с бондом.
8. Постепенно заполняйте полость и полимеризуйте каждую порцию 
гибридного композита, пока не достигнете уровня окклюзионной 
поверхности.
9. Покройте матовым (опаковым) фиссурным герметикой 
восстановленный зуб и всю структуру фиссур и светите 20 секунд. Не 
следует протравливать окклюзионную поверхность перед покрытием зуба 
силантом.
10. Удалите раббердам и проверьте окклюзию.
Composite resin
Fissure sealant





Рис. 30. Методика подготовки для 
туннельной реставрации. Одной га 
проблем является близость рога пульпы 
к полости препарирования. Возможна 
трудность обнаружения кариеса, 
особенно в верхней стенке туннеля.
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Туннельная Реставрация была впервые описана в начале 80-х годов 
X века как консервативный метод препарирования полости. Подходя к 
проксимально-расположенному кариозному поражению со Г о ро„ы 
окклюзионной поверхности, можно оставить маргинальный отдел 
неповрежденным (Рис. 30.). Таким образом, в конечном итоге 
восстановленный зуб будет более резистентным к повреждению чем
’ реставРиР°ванная по обычной методике, хотя этот метод 
был в последнее время поставлен под вопрос (Раро et al„ 1993) Кроме 
того, предохранение маргинальных участков от повреждения часто 
сокращает многочисленные проблемы, возникающие при попытке 
реставрировать контактные участки. Туннельное препарирование на 
первый взгляд, дает свои преимущества для постоянных зубов, которые 
следует пломоировать двухкомпонентными модифицированными 
стеклоиономерами, поскольку они рентгеноконтрастны. Возможно 
использование композитов для покрытия окклюзионных участков эмали 
Для молочных зубов такие факторы, как более широкая контактная 
область, анатомическая близость к рогу пульпы, большая скорость 
распространения кариеса и уровень технической сложности, связанный с
К г Г н и З Г  реСтаврации’ могут сделать этот метод противопоказанным. 
Клинические наблюдения еще недостаточны для того чтобы
рекомендовать применение этого метода для реставрации молочных зубов.
Диспансерное наблюдение детей с кариесом зависит от общего 
состояния здоровья ребенка, активности течения кариеса и метода лечения
Здоровые и практически здоровые дети с компенсированной формой 
кариеса относятся в первую диспансерную группу. Осматриваются и 
проводятся профилактические мероприятия 1 раз в год.
Дети здоровые и практически здоровые с субкомпенсированной 
формой кариеса и дети, часто и длительно болеющие, с компенсированной 
формой кариеса относятся ко второй диспансерной группе 
Осматриваются, санируются и проводится комплекс профилактических 
мероприятий 2 раза в год.
Здоровые дети с декомпенсированной формой кариеса, дети с 
хроническими заболеваниями внутренних органов, и суб- или 
декомпенсированной формой кариеса относятся к третьей диспансерной 
группе. Осматриваются, санируются и проводится комплекс 
профилактических мероприятий 3 - 4  раза в год.
Лечение декомпенсированной формы кариеса -  это не только 
пломбирование кариозных полостей, но и сложный комплекс обдуманных 
манипуляций местного и общего действия, проводимых в строгой
06^ 1“ ™™"“ ™ " ‘  маю“ »°й безболезненно™ ши
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В стоматологии известны методы лечения кариеса с применением 
лазерных установок, использованием химических средств (10% р-р 
молочной кислоты, "Стомазин", система "Каридекс" и др.). Химико­
механическая система "Carisolv™", разработанная в Швеции, представляет 
собой новое достижение в стоматологии.
"Carisolv™" состоит из геля и специальных инструментов ручного 
применения. Гель оказывает размягчающий эффект на кариозный дентин в 
следствии чего здоровый и поврежденный дентин клинически становится 
легко разделимыми: пораженный дентин свободно и безопасно удаляется 
из кариозной полости. При использовании геля "Carisolv™" применяется 
специальные атравматические инструменты, которые удаляют
максимально быстро размягченную ткань, сохраняя здоровые.
Инструменты имеют острую кромку, совершают в кариозной полости 
выскабливающие, а не режущие действия.
Разработка Волгоградского
медицинского университета -  химико­
механическое препарирование кариозных 
полостей при помощи материала 
"Кариклинз" (Рис. 31.).
Рис. 31. Материал "Кариклинз".
Появление нового цветного компомера "Твинки Стар” (VoCo) для лечения 
временных зубов в детской стоматологии открыла новые возможности для 
врача в достижении цели мотивировать ребенка к посещению стоматолога 
и проведению лечения. Завоевать доверие маленького пациента 
оказывается намного проще, когда ему предоставляется право участвовать 
в творческом процессе лечения и постановке уникальных разноцветных 
пломб, т.к. цветовая палитра "Твинки Стар" состоит из 7-ми ярких цветов с 
мерцающим блеском (белый, золотой, лимонный, розовый, синий, 
салатовый, оранжевый). Появляется возможность расширения 




НЕКАРИОЗНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ
Помимо кариеса, наиболее распространенного заболевания зубов, 
имеется и другая патология твердых тканей -  некариозные поражения 
зубов. Некариозные поражения твердых тканей зуба представляют собой в 
количественном отношении не очень значительную, однако, 
разнообразную по клиническому проявлению и происхождению группу 
заболеваний. Недостаточная изученность некариозных поражений зубов 
вызывает значительные трудности для их лечения и профилактики.
Разнообразие клинических факторов, вариации клинических 
проявлений в некоторой степени препятствуют созданию всеобъемлющей 
клинической классификаций некариозных поражений.
По предложению В.К.Патрикеева (1968 г.), многообразные
некариозные поражения зубов соответственно времени их возникновения 
следует подразделить на две основные группы:
I. Поражения зубов, возникающие в период их фолликулярного 
развития:
1. гипоплазия эмали -  системная, местная, очаговая;
2. гиперплазия эмали;
3. эндемический флюороз;
4. изменения цвета зубов в связи с перенесенными заболеваниями.






II. Поражение зубов, возникающие после их прорезывания:
1. пигментация зубов и налеты;
2. стирание твердых тканей зубов;
3. клиновидный дефект;
4. эрозия зубов;
5. некроз твердых тканей зубов;
6. травма зубов;
7. гиперестезия зубов.
В  Международной классификации болезней (МКБ X пересмотра, 
ВОЗ) некариозные поражения зубов относятся к 11 классу болезни органов 
пищеварения и представлены следующими формами:
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Таблица 7
К.00 нарушение развития и прорезывания зубов
K.G0.28. аномалий формы зубов (тауродентия или "бычий зуб")
К.00.3. крапчатые зубы (эндемическая /флюорозная/ крапчатость 
эмали /флюороз зубов/; неэндемическая крапчатость эмали 
/нефлюорозное помутнение эмали/; неуточненные)
К.00.4, нарушение формирования зубов





К.00.5. наследственное нарушение структуры зуба
К.00.50. несовершенный амелогенез
К.00.51. несовершенный дентиногенез (симптом Стемптона- 
Кабдепона)
К.00.52. несовершенный одонтогенез
К.00.53. дисплазия дентина раковинные зубы
К.00.8. другие наследственные нарушения зубов
К.00.80. изменение цвета зубов в следствии несовместимости крови
К.00.82. изменение цвета зубов в следствии порфирии
К.00.83. изменение цвета зубов в следствии применения тетрациклина
С учетом этой классификации и отечественных клинических 
классификаций принято следующее деление некариозных поражений 
зубов:
I. Наследственные а врожденные поражения твердых тканей зубов:
1. аномалии размера и формы зубов (слившиеся, шиповидные зубы, 
макродентия, микродентия, эмалевая капля);
2. крапчатые зубы -  эндемическая крапчатость эмали (флюороз);
3. нарушения формирования зубов -  гипоплазия эмали (пренатальная 
гипоплазия, неонатальная гипоплазия, зубы Турнера, зубы Гетчинсона, 
моляры в виде тутовой ягоды);
4. наследственные нарушения структуры зубов -  несовершенный 
энамело-, дентино- и одонтогенез;
5. Другие нарушения зубов (изменения цвета зубов в результате 
резус -  конфликта, порфирии, прием тетрациклина).
II. Нарушение прорезывания зубов и приобретенные пораженш их 
твердых тканей (клиновидный дефект, эрозия эмали, повышенная 
стираемость зубов).
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Для клинической оценки степени выраженности некариозных 
поражений зубов используют индекс ДДЕ, модификационный индекс 
дефектов развития (ВОЗ, 1997).
Визуально и тактильно исследуют щечные поверхности зубов 14, 13, 
12,11, 21, 22, 23, 24, 36, 46. Зубы должны быть чистыми и влажными.
Коды ДДЕ:
0 -  нормальное состояние, в т.ч. -  пятно менее 1 мм в диаметре;
1 -  ограниченная пятнистость белого, желтого или коричневого 
цвета при нормальной толщине эмали;
2 -  диффузная пятнистость белого цвета без четких границ линейной 
или неправильной формы;
3 -  дефект, связанный с убылью толщины эмали ("гипоплазия" в 
прямом смысле слова). В код все варианты:
• щелевидный (единичный или множественные, поверхностные 
или глубокие, горизонтальные или хаотичные);
• желобоватый (до 2 мм шириной);
• отсутствие эмали (частичное или полное).
При сомнении отмечают меньший код.
Гипоплазия эмали -  нарушение развития эмали в результате 
нарушения метаболических процессов в развивающихся зубах и 
проявляющихся в количественном и качественном нарушении эмали 
зубов.
Гистология - при гипоплазии эмали наблюдается уменьшение 
толщины эмали, расширение межпризменных пространств, изменение 
размеров призм и ориентации кристаллов гидроксиапатита.
Системная гипоплазия (Рис. 32, 33) — нарушение эмали всех, но 
чаще только той группы зубов, которая формируется в один и тот же 
промежуток времени и возникает в результате глубоких расстройств 
процессов ассимиляции и диссимиляции в организме плода под влиянием 
нарушенного обмена веществ у беременных женщин или в организме 
ребенка под влиянием перенесенных заболеваний, или нарушения питания. 
Развивается во временных и постоянных зубах.
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Рис. 32. Системная гипоплазия эмали верхних и нижних зубов ребенка 11 лет.
Рис. 33. Групповая (системная) гипоплазия эмали с преимущественным поражением 
фронтальной группы нижних зубов







- имели гормональные нарушения.
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Чем выше заболеваемость в детском возрасте, тем чаще поражения 
зубов гипоплазией. Гипоплазия наблюдается у недоношенных детей с 
врожденной аллергией, перенесших родовую травму, гемолитическую 
желтуху, родившихся в асфиксии.
На постоянных зубах гипоплазия развивается под влиянием 
различных заболеваний, возникающих у детей в период формирования и 
минерализации зубов и сопровождающихся нарушением обмена веществ, 
к которому могут привести заболевания:
1. ЦНС -  нарушается минеральный обмен кальция, фосфора с 
одновременным уменьшением содержания кальция, магния в крови и 
костях;
2. Эндокринной системы -  при гипертириозе увеличивается 
включение кальция, фосфора в костях и зубах, при гипотериозе -  
снижение этих элементов.
Недостаточность паращитовидных желез сопровождается 
нарушением кальциевого и фосфорного обмена, вызывая поражения 
эктодермальных образований эмали зубов, хрусталика глаза, ногтей и 
волос, т.к. происходит увеличение выхода Са и Р в кровь из костей.
3. Токсические диспепсии -  за счет обильной потери воды и 
минеральных солей.
4. Рахит -  за счет нарушения фосфорно-кальциевого обмена.
5. Острые инфекционные заболевания.
6. Гиповитаминозы С, Д, Е.
7. Заболевания органов пищеварения.
8. Аллергические заболевания.
Клинически гипоплазия проявляется в виде пятен, чашеобразных 
углублений (единичных или множественных) различной величины и 
формы или линейных бороздок различной глубины и ширины, 
опоясывающих зуб и расположенных параллельно режущему краю или 
жевательной поверхности.





Отсутствие на зубах основной массы эмали должно 
диагностироваться как аплазия эмали.
По локализации изменений в эмали можно судить о возрасте, в 
котором произошло изменение в зубном фолликуле. Так, если ребенок 
болел на 5 - 6 месяце жизни, то поражаются режущие края центральных 
резцов и первые моляры.
Поверхность дефекта при гипоплазии гладкая блестящая или 
тусклая, что обусловлено периодом в котором была нарушена 
минерализация эмали.
Ширина участка пораженной эмали указывает на длительность 
периода нарушения метаболических процессов, а количество 
гипогшазированных полос, располагающихся параллельно режущему
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краю, свидетельствует о том, сколько раз возникало подобное нарушение 
обмена.
Одной из разновидностей системной гипоплазии являются зубы 
Гетчинсона, Пфлюгера, Фурнье, имеющие своеобразную форму коронок.
По внешнему виду зубы Гетчинсона и Фурье сходны
(бочкообразные), но на зубах Гетчинсона имеются полулунные вырезы на 
режущем крае.
Зубы Пфлюгера -  жевательная поверхность коронок первых 
постоянных моляров имеют недоразвитые конвергирующие бугры, в 
результате чего коронка такого моляра приобретает конусовидную форму.
Основной причиной появления таких зубов чаще считают
сифилитическую инфекцию. Указанные выше пороки развития зубов
указывают на врожденный сифилис только при наличии других
характерных для сифилиса симптомов: врожденная глухота, кератит, 
саблевидные голени и т.д.
Чем обширнее дефекты на поверхности эмали, тем больше 
изменения определяются по всей толще эмалевого слоя. При бороздчатой 
и чашеобразной формах гипоплазии гистологически определяются 
изменения не только на тех участках, где расположен дефект, но и на 
значительном протяжении вокруг него, а также в дентине, пульпе и даже 
цементе корня. По этим причинам термин "гипоплазия эмали" условен. 
Правильнее говорить гипоплазия тканей зуба.
Устранение гипоплазированного участка эмали возможно путем 
реставрации формы и цвета зуба из соответствующего по цвету, адгезии 
пломбировочного материала. При сильном истончении режущего края и 
аплазии на буграх премоляров и моляров показано покрытие таких зубов 
искусственными коронками. На резцы и клыки изготавливают 
металлокерамические, керамические коронки. Методом выбора являются 
виниры и ламинаты. Ортопедическое лечение у детей лучше проводить 
после окончания формирования зубочелюстной системы во избежание 
осложнений со стороны пульпы и тканей периодонта. На зубы с 
несформированными корнями и обширными дефектами тканей можно 
изготовить ортопедические коронки, которые предохраняют зубы от 
разрушения, и только в возрасте 16 лет заменить их по показаниям 
постоянными (протезами) коронками. При ограниченных поражениях 
рекомендуют ремтерапию с последующим покрытием СИЦ или 
компомером, после формирования -  реставрации светокомпозитом. Дети с 
гипоплазией эмали должны быть взяты на диспансерное наблюдение 
стоматологом, для определения показаний к лечению различными 
методами (реминерализирующая терапия, реставрация дефектов эмали с 
помощью пломбировочных материалов, протезирование), и его 
осуществлению.
Для предотвращения развития гипоплазии важны следующие 
профилактические мероприятия:
1. Забота о здоровье беременной женщины, а затем 
новорожденного.
2. Профилактика инфекционных и неинфекционных заболеваний 
у детей раннего возраста.
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3. Современное и эффективное лечение соматических
заболеваний (острые инфекционные заболевания, элементарные 
дистрофии, токсические диспепсии, гипо- и авитаминозы и т.д.).
4. Проведение стоматологической и санитарно-просветительной 
работы в женских и детских консультациях.
Для осуществления этих мероприятий работа стоматолога должна 
проводиться в тесном контакте с акушером гинекологом и педиатром.
Местная гипоплазия характеризуется нарушением развития тканей 
одного и крайне редко двух зубов. Причинами ее возникновения являются 
либо механическая травма развивающегося фолликула (вколоченный 
вывих, глубокая и неверная работа эндодонтическим инструментарием), 
либо воспалительный процесс в нем, под влиянием биогенных аминов и 
инфекций, поступающих в фолликул при хроническом периодонтите 
временного зуба или небольшая опухоль. На временных зубах местная 
гипоплазия не наблюдается. Механическая травма или воспаление 
нарушает функцию энамелобластов, а в отдельных случаях и 
одонтобластов, в результате чего возникают очаги гипоплазии эмали в 
виде пятна с четкими или размытыми контурами. Эмаль коронки зуба 
может частично или полностью отсутствовать. Такие зубы, по мнению 
описавшего их автора, получили название зубов Турнера (Рис. 34.).
При клиническом дефекте эмали, не распространяющемся на всю 
вестибулярную поверхность коронки зуба следует отдать предпочтение 
пломбе из силантов с минимальным препарированием твердых тканей.
При значительной деформации коронки 
зуба показано изготовление искусственной 
коронки. При незначительных поражениях 
до окончания формирования корней -  
закрытие дефекта СИЦ или компомером.
Рис. 34. Зуб Турнера
Очаговая гипоплазия — патология редкая и может встречаться у 
практически здоровых детей. Характеризуется запоздалым развитием и 
прорезыванием несколько рядом расположенных зубов, как временных, 
так и постоянных, одного или разного периода развития. Нередко очаговая 
гипоплазия является следствием остеомиелита челюсти у новорожденных. 
Чаще страдают резцы, клыки или постоянные моляры, реже -  все зубы, 
одной половины верхней челюсти. Коронки зубов уменьшены за счет 
недоразвития эмали: имеют желтоватую окраску и шероховатую
поверхность. На рентгенограмме: твердые ткани истончены по сравнению 
с зубами противоположной стороны этой же челюсти, корни зубов 
укорочены, каналы более широкие. Плотность в различных участках 
коронок неодинакова, что говорит о нарушенной минерализации.
Гипоплазию эмали следует дифференцировать с кариесом в стадии 
пятна, поверхностным кариесом и флюорозом.
Лечение. Выбор метода лечения гипоплазии эмали зависит от 
возраста пациента и тяжести поражения.
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При гипоплазии молочных зубов в виде пятна рекомендовано 
проведение реминерализующей терапии с последующим покрытием зубов 
флюропротекторами 3 - 4  раза в год, а при дефекте ткани зуба - 
пломбирование.
При наличии пятен на постоянных зубах можно рекомендовать 
проведение отбеливания или эстетическое пломбирование: При
незначительных поражениях до окончания формирования корней - 
закрытие дефекта СИЦ или компомером. При значительной деформации 
коронки зуба показано изготовление искусственной коронки.
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Таблица 8
Дифференциальная диагностика гипоплазии, начального и 
поверхностного кариеса и флюороза
П ризнак
К ариес в 
стадии пятня
П оверхности  
ы й кариес
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Гиперттазия эмали или эмалевые капли "жемчужные" (Рис. 35, 
36.) -  это избыточные образование тканей зуба при ее развитии.







- эмалево-дентинные с пульпой внутри;
- капли Родригес-Спонти (в периодонте);
- внутризубные.
Размер эмалевых жемчужен от 1 мм до 2 -  4-х мм. Лечению 
подлежат только пришеечные образования. Их сошлифовывают и 
проводят ременирализирующую терапию.
Флюороз (Рис. 37.) -  заболевание, обусловленное избыточным 
поступлением фтора в организм. Он проявляется нарушением 
минерализацией зубов, вызванным воздействием чрезмерного количества 
фтора в период их развития. Протекает бессимптомно. При более тяжелых 
степенях пациентов беспокоит "некрасивый" цвет зубов. Следует помнить, 
что флюороз зубов является симптомом интоксикации организма фтором, 
которая при больших дозах клинически может проявляться в виде 
остеосклероза, поражения почек, нервной системы. Поражаются и 
молочные и постоянные зубы, однако флюороз в постоянном прикусе 
встречается чаще.
Рис. 35. Эмалевая капля на 
коронке правого бо­
кового резца
Рис. 36. Эмалевая катя в области 





Флюороз I  степени Флюороз II степени Флюороз III степени
Эндемический флюороз является системным нарушением развития 
твердых тканей, проявляющимся в виде изменений цвета и нарушений 
целости зубов различной тяжести при полном сохранении их функции и 
относительно большой устойчивости к кариесу.
Этиология. Длительное повышенное поступление фтора из 
окружающей среды в организм в период развития зубов. Флюороз чаще 
развивается при избыточном поступлении фтора в организм, в основном с 
водой. Оптимальным для умеренного климата считается концентрация 
фтора в питьевой воде 1 мг/л, эта концентрация способствует 
профилактики кариеса и не создает угрозы флюороза.
Фтор -  широко распространенный в природе микроэлемент. Его 
поступление в организм человека в оптимальных концентрациях 
обеспечивает правильное развитие твердых тканей зубов. Основной 
источник фтора -  питьевая вода. Если фтор поступает в организм в 
питьевой водой в количестве большем, чем 1,5 мг в сутки, то развивается 
флюороз костей и зубов. Тяжесть заболевания имеет прямо­
пропорциональную зависимость от количества и концентрации 
поступаемого фтора. На тяжесть проявления флюороза оказывает влияние 
ряд других факторов: состояние здоровья, в частности поражения почек, 
ЦНС, недостаточность паращитовидных желез, характер питания 
(высококислотные диеты ингибируют выделение фторидов почками). 
Устойчивость организма к фтористой интоксикации зависит от 
индивидуальной чувствительности, неспецифической резестентностью, 
физиологических данных (вес, пол) и т.д.
В последнее время в ряде стран Европы и США остро стала 
проблема ятрогенного флюороза. Фторирование воды, фтористые добавки
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в пищевые продукты, зубные пасты, содержащие фториды, и комбинации 
этих факторов являются причиной роста распространенности легких форм 
флюороза в этих странах.
Эндемический флюороз связан с высоким естественным 
содержанием фторида в окружающей среде: в воздухе (более 0,2 mtF/m3), в 
питьевой воде (более 1,5 MrF/л в воде умеренном климате и более 0,5 mfF/л 
в жарком климате). Еще одной причиной эндемического флюороза 
считают повышенное содержание фторида в традиционных продуктах 
питания населения: более 1,5 MrF/л в молоке, более 2,5 MrF/кг в мясе, 
зерне, овощах, фруктах, фруктовом соке, более 10,0 MrF/кг в рыбе и более 
10 MrF/кг в сухом чае. Считают, что около 50% территорий Земли 
эндемичны по флюорозу, что чаще всего связано с высоким содержанием 
фторидов в древних (в том числе вулканических) породах, выходящих на 
поверхность, то есть в почвенный слой, и /или обогащающих фторидами 
воду. Тяжелые формы эндемического скелетного флюороза 
распространены в Индии, в Африке, на Ближнем Востоке. Известны зоны 
дентального эндемического флюороза в Украине (Полтава), в Молдавии, в 
России (Коломна, Тверь, Чита и др.), в Литве (Паланга), Казахстане. 
Основными мерами первичной профилактики флюороза в таких регионах 
служат дефторирование воды при помощи костных или ионообменных 
фильтров, замена водоисточников.
Патогенез.
Фтор поступает в организм в избыточных количествах, в результате 
чего под воздействием избыточного образования фтор-аппатита 
нарушается ультраструктура эмали. Полагают, что наиболее 
чувствительными к избытку фторида клетками являются амелобласты. 
Изменения в этих клетках варьируют от вакуолизации, снижения 
количества ДНК, уменьшения объема ядра -  до гибели и атрофии 
клеточного слоя. Синтез белка нарушается, структура органического 
материала отклоняется от нормальной, что и определяется в дальнейшем 
нарушение оптических свойств эмали, т.е. появление опаковости. 
Блокируются ферментативные процессы (фтор является ферментативным 
ядом), а также нарушаются связи белкового и минерального компонента.
При обычной световой микроскопии эмаль не отличается от нормы. 
Но при исследовании в поляризованном свете установлены участки 
гипоминерализации при всех формах флюороза. При электронной 
микроскопии в эмали в избытке обнаружены кристаллы фтор-аппатита.
Патологическая анатомия.
Гистологический флюороз зубов — это гипоминерализованная 
подповерхностная зона эмали, лежащая под защитным слоем хорошо 
минерализованной эмали. Защитный слой эмали толщиной 30-50 мкм 
ломкий и хрупкий. При исследовании структуры мело - видно
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перерожденной эмали определяется повышенная рыхлость, расширение 
межпризменных промежутков и увеличение общего числа
микропространств. Повышением проницаемости эмали многие
исследователи объясняют флюорозную пигментацию. Она отличается от 
кариозной меньшей глубиной проникновения (1/4— 1/3 толщины эмали) и 
редко достигает эмалево-дентиновой границы. Интенсивность коричневой 
окраски не корригирует прямо с концентрацией фтора в тканях зубов.
Клиника.
Флюороз проявляется на прорезывающихся зубах в виде изменения 
цвета эмали, которая теряет прозрачность, становится матовой, 
приобретает желтоватый или коричневый цвет. Нарушения цвета видны на 
коронках зубов в виде полосок и пятен различных размеров. Их 
количество, размеры и окраска и определяют тяжесть заболевания.
Существует несколько классификаций флюороза. Наиболее 
распространенной в СНГ является классификация В.К.Патрикеева (1956), 
согласно которой различают штриховую, пятнистую, меловидно- 
кропчатую, эрозивную и деструктивную формы.
Штриховая форма отличается наличием небольших едва заметных 
меловидных полосок — штрихов. Поражаются преимущественно 
вестибулярные поверхности фронтальных зубов верхней челюсти.
При пятнистой форме на поверхности зуба хорошо выражены 
меловидные пятна. Эмаль в области пятна гладкая, блестящая. Пятна 
разбросаны по всей поверхности коронки зуба.
При меловидно-крапчатой форме эмаль обладает меловидным 
цветом, чаще изменена вся коронка. Поверхность эмали блестящая, иногда 
с матовым оттенком. В случае неровностей пятна приобретают вид 
вкраплений более темной окраски (от соломенно-желтого до темно- 
коричневого цвета). Эмаль зубов легко подвергается стиранию, 
обнаженный дентин при этом быстро пигментируется и становится темно- 
коричневым. Поражаются все группы зубов.
При эрозивной форме флюороза в меловидно измененной эмали в 
отличие от меловидно-крапчатой формы возникают более обширные и 
глубокие дефекты. Эрозии имеют различную величину и очертания. 
Повышено стирание зубов.
Деструктивная форма встречается обычно при высоком (свыше 5 
мг/л) содержании фтора в питьевой воде. Наряду с характерными 
проявлениями флюороза наблюдается изменение формы зубов в виде узур. 
Из-за повышенной хрупкости эмали отдельные участки коронок зубов 
отламываются.
В классификации Dean Н.Т. (1941) перечислены формы флюороза 
зубов человека. Учитываются не только элементы поражения (полоски, 
пятна, участки деструкции), но площадь поражения:
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- сомнительная: наличие единичных белых крапинок, пятен и 
полосок на эмали;
- очень слабая: белые непрозрачные пятна, штрихи и полоски, 
занимающие менее 25% площади коронки зуба;
- слабая: белые непрозрачные пятна, штрихи и полоски, занимают 
менее 50% площади коронки зуба;
- умеренная: пятна занимают более 50% площади коронки, окраска -  
до коричневой, наблюдается стертость эмали;
- тяжелая: на всей площади коронки коричневые пятна, ямки 
углубления.
В настоящее время считают, что флюороз является маркером 
эффективных поглощенных доз фторида в течение первых 6-ти лет жизни.
Особым клиническим фактором является низкая поражаемость 
флюорозных зубов кариесом. Это сказывается положительно, если 
концентрация фтора в воде превышает норму немного, например до 1,5 — 
2,0 мг/л. При такой концентрации фтора могут развиваться слабые формы 
флюороза. Если же концентрация фтора превышает 6,0 мг/л и больше, то 
может наблюдаться разрушение твердых тканей зубов, возникшее в 
результате фтористой интоксикации. При избыточном поступлении фтора 
в период формирования костей и зубов нарушается структура белковой 
матрицы тканей и их минерализация. Так, кристаллическая решетка теряет 
упорядоченность, вместо гидроксифторапатитов образуется CaF2- 
соединение, слабо связанное с матрицей эмали. В результате эмаль имеет 
измененные оптические свойства (появляются матовые и коричневые 
пятна), в тяжелых случаях наблюдается деструкция эмали. При 
хроническом значительном превышении оптимальной фторнагрузки 
развивается системный флюороз: фтор откладывается в тканях,
прилежащих к костям, происходит минерализация хрящей и связок, 
наступает ограничение подвижности суставов (в т.ч. -  позвоночника), 
раннее прекращение роста скелета, раннее старение кожи, мышц и т.д., 
угнетение гормональной и иммунной активности.
Количество же кариозных зубов в таком эндемическом очаге 
флюороза значительно меньше.
Дифференциальная диагностика флюороза
Ее следует проводить с учетом формы заболевания. Легкие 
проявления флюороза имеют сходную клиническую картину с пятнистой 
формой гипоплазии эмали и с кариесом в стадии пятна. Более тяжелые 
формы флюороза, сопровождающиеся образованием эрозий и друтих 
дефектов коронки зуба, подлежат дифференцированию от более 
обширного круга заболеваний кариозного и некариозного происхождения 
(с поверхностным кариесом, эрозиями, некрозом, клиновидным дефектом 
и др.). При сопоставлении пятнистой шали при флюорозе с меловым или 
пигментированным пятном кариозного происхождения и гипоплазией
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удается установить следующие различия: время появления того и другого 
пятна, количество пятен, их локализация, внешний вид, стабильность, 
частота возникновения на зубах определенной групповой принадлежности 
и др.
При флюорозе, как и при гипоплазии, пятна появляются на эмали 
еще до прорезывания зубов.
Кариес в стадии пятна развивается в разные сроки после их 
прорезывания. При кариесе и гипоплазии пятна чаще единичные, при 
флюорозе множественные. Кариес в равной степени поражает как 
временные, так и постоянные зубы. При флюорозе и гипоплазии пятна 
образуются преимущественно на постоянных зубах и значительно реже на 
временных. Внешний вид пятна при флюорозе своеобразен. Как и при 
гипоплазии, пятна стабильны, в то время как при кариесе имеют 
тенденцию к изменению (появляется темно-коричневая пигментация, на 
месте пятна развивается поверхностный кариес и т. д.). Полное 
исчезновение пятна или уменьшение пигментации возможно при легких 
формах флюороза, если удается исключить употребление воды с избытком 
фтора (замена источника водоснабжения, выезд из очага эндемического 
флюороза).
При кариесе и гипоплазии исчезновения мелового пятна в 
отдельных, очень редких случаях удается достичь путем активного 
лечения (реминерализующая терапия). При флюорозе пятна могут 
располагаться на фоне мелоподобной эмали. При кариесе и гипоплазии 
эмаль вне пятна прозрачна и имеет нормальный цвет. Симметричность 
расположения пятен при кариесе не исключается, но, как правило, рисунок 
точно не повторяется. Обязательным признаком пятнистости при 
флюорозе являются однотипные очертания пятен на симметричных зубах.
Интенсивность окраски пятен при флюорозе обычно более выражена 
в центральной его части. К периферии пятно постепенно, без резких 
границ переходит в почти прозрачную эмаль. При гипоплазии пятна, как 
правило, белого цвета с четкими границами; как и при флюорозе, они 
имеют гладкую и блестящую поверхность.
При гипоплазии и флюорозе пятна могут располагаться на одном 
уровне коронок нескольких зубов, что находится в прямой зависимости от 
времени (периода) и продолжительности действия этиологических 
факторов. Таковыми при гипоплазии являются заболевания детей (тетания, 
рахит, диспепсия и др.); мягкий бактериальный налет для кариеса, избыток 
фтора в воде для флюороза. Кариозные пятна не возникают на «иммунных 
зонах» (бугры зубов, режущие края резцов). Наоборот, для пятен при 
гипоплазии и флюорозе характерна локализация, не типичная для кариеса 
(губная и язычная поверхность коронок, бугры жевательной поверхности 
моляров).
Кариес в стадии пятна может возникать на любых зубах временного 
постоянного прикуса, флюорозные пятна и пятна при гипоплазии
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появляются в основном на постоянных зубах фронтальной группы, первых 
постоянных молярах и временных молярах. Не отмечено возникновения 
флюорозных пятен на временных резцах. При флюорозе и гипоплазии 
кариес наблюдается сравнительно редко. В отличие от гипоплазии при 
флюорозе он характеризуется замедленным течением. Помимо этого, при 
дифференциальной диагностике указанных трех заболеваний (в первую 
очередь начальной стадии кариеса) следует исключить случаи 
окрашивания ретенционных участков зубов пищевыми и микробными 
пигментами без признаков кариозного поражения этих участков.
Что касается проницаемости твердых тканей зубов для экзогенных 
красителей, то установлено, что для метиленового синего проницаемость 
эмали повышена только при кариозном пятне. При флюорозе и гипоплазии 
пятна красителем не прокрашиваются. Как сказано выше, деструктивные 
или тяжелые формы флюороза (меловидно-крапчатая и эрозивная) 
необходимо дифференцировать не только от поверхностного кариеса, но и 
от группы некариозных заболеваний, таких, как гипоплазия эмали, эрозии, 
химический некроз и даже клиновидный дефект.
Следует добавить, что при деструктивных формах флюороза вся 
эмаль коронок пораженных зубов депигментирована, резко отличается по 
цвету от нормальной эмали и имеет «неживой вид». Клиническая картина 
поражения разнообразна. Имеются отдельные участки пигментации эмали 
светло- и темно-коричневого цвета. При поверхностном кариесе эмаль вне 
участка поражения сохраняет нормальные цвет и блеск. При меловидно­
крапчатой, эрозивной и деструктивной формах флюороза нередко 
патологически изменены зубы всех групп. При кариесе множественные 
поражения зубов возможны (декомпенсированное течение кариеса по Т. Ф. 
Виноградовой), однако носят иной характер.
Г.Д.Овруцкий (1962) указывает, что при тяжелых формах флюороза 
кариес на тех же зубах может возникать чаще, чем при легких (начальных) 
формах. Главным отличием от поверхностного кариеса следует считать 
локализацию элементов поражения, а также его клиническое течение. При 
поверхностном кариесе процесс не стабилизируется, как при эрозивной 
форме флюороза, а неизбежно переходит в стадию среднего, а затем и 
глубокого кариеса. При деструктивной форме флюороза возможны отлом 
части коронок и выраженная их стертость.
С гипоплазией флюороз сближает период возникновения элементов 
поражения (до прорезывания зубов) и наличие симметричности в 
расположении элементов на участках, не типичных для кариеса зубов, — 
вестибулярной, реже язычной поверхностях постоянных резцов и клыков. 
Однако из анамнеза выявляется различная этиология того и другого 
заболевания. Различаются эти заболевания тем, что при гипоплазии 
элементы деструкции эмали располагаются симметрично, как и при 
флюорозе на одноименных зубах, но при гипоплазии края дефектов эмали 
пологие, а дно гладкое и твердое. При эрозиях (крапинки) флюорозного
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происхождения края меловидно изменены, подрыты, дно шероховатое, 
пигментированное. Основным отличием следует считать то, что 
гипоплазия возникает на неизмененной эмали, а эрозии при флюорозе, как 
правило, сочетаются с пятнистостью тех участков, где эрозии отсутствуют. 
Эрозивную стадию флюороза следует дифференцировать и от эрозии 
твердых тканей зубов как самостоятельного заболевания. Основным 
отличием является время их возникновения.
Любая стадия (форма) флюороза возникает у детей на зубах до их 
прорезывания. Эрозия твердых тканей зуба развивается в различные сроки, 
но только после прорезывания зуба и нередко у лиц среднего и пожилого 
возраста. Ее излюбленная локализация — на губной поверхности резцов 
(реже клыков) в средней части коронки или даже ближе к краю десны. В 
отличие от мелких или слившихся на меловом фоне эмали эрозий 
флюорозной этиологии эрозии твердых тканей единичны, округлой 
(блюдцеобразной) формы на фоне неизмененной поверхности зуба. Дефект 
эмали при эрозии расположен в поперечном направлении наиболее 
выпуклой части вестибулярной поверхности коронки. Дно эрозий гладкое, 
блестящее и твердое, что сближает ее с клиновидным дефектом.
Эрозии при флюорозе стабильны; эрозия твердых тканей постепенно 
углубляется, границы ее расширяются, что может привести к утрате всей 
эмали на вестибулярной поверхности (а позднее и части дентина). В 
отличие от поверхностного кариеса болевые ощущения при эрозии 
твердых тканей, как правило, слабо выражены или же отсутствуют, что 
можно объяснить более медленным течением и отложением в пульпе 
заместительного (третичного) дентина. В отдельных случаях могут быть 
жалобы на боли, возникающие под действием температурных и механичес­
ких раздражителей. Как известно, при поверхностном кариесе более 
характерна боль от химических факторов.
Для диагностики некроза твердых тканей важное значение имеют 
анамнестические данные, ибо некроз твердых тканей зуба наблюдается 
обычно у рабочих, занятых производством неорганических 
(хлористоводородная, азотная, серная) и несколько реже органических 
кислот. Отличительной особенностью некроза химического 
происхождения является более выраженное поражение вестибулярной 
поверхности зубов фронтальной группы. Как и при флюорозе, эмаль 
становится меловидной и легко стирается; позднее стиранию подвергается 
и дентин. Для некроза твердых тканей зуба типично чувство оскомины и 
онемения, а также ощущение «склеивания» зубов при смыкании с 
антагонистами. Эмаль изменена в цвете, шероховата, нередко образуются 
трещины и эрозии.
Зубы реагируют на температурные и химические раздражители, чего 
не отмечается при флюорезе. Со временем болевые ощущения при некрозе 
твердых тканей притупляются или полностью исчезают в связи с 
отложением третичного дентина и деструктивными изменениями в пульпе
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зубов. При очень длительном воздействии паров кислот коронки резцов и 
клыков могут разрушиться на половину их высоты или даже до десневого 
края.
Клиновидный дефект имеет типичную форму клина и локализуется 
на шейках зубов. В отличие от флюороза образование клиновидного 
дефекта иногда сопровождается гиперестезией. Клиновидные дефекты 
характерны для болезней пародонта, в частности пародонтоза, т. е. 
наблюдаются на постоянных зубах у лиц среднего и пожилого возраста. 
Флюороз даже в тяжелой форме возникает исключительно на зубах у 
детей. Общим признаком является преимущественное поражение зубов 
фронтальной группы (реже премоляров и моляров).
Таблица 9
Индекс флюороза Thylstry, Fejerskov (TF, 1978, 1981 г.) 
Зубы исследуют при хорошем освещении, посла тщательного 
высушивания. Учитывают все, в том числе начальные симптомы 
сЬлюоооза. обнаруживаемые на симметричных зубах эмали:
уровень
0




после тщательного высушивания на поверхности эмали 
по направлению перикиматий выявляются тонкие 
непрозрачные полоски, по режущему краю отмечаются 




белые непрозрачные полоски проступают более 
отчетливо и часто сливаются в небольшие пятна, 
рассеянные по всей поверхности зуба; "снежные 
колпачки" выражены более отчетливо
уровень
3
белые полоски сливаются с образованием больших 
непрозрачных размытых белых пятен, покрывающих всю 




вся поверхность охвачена мутными и меловидными 
изменениями; только наиболее истираемые участки 
коронки зуба кажутся нормальными, потому, что 
дефектный слой эмали уже утрачен;
уровень
5
вся поверхность эмали мутная, с небольшими (до 2 мм) 
округлыми очагами утраты эмали;
уровень
6
очаги утраты эмали выглядят как бороздки шириной и 
глубиной менее 2 мм, эмаль на буграх утрачена;
уровень
7
в местах утраты эмали поверхность зуба испещрена 
нерегулярными пятнами, оставшаяся эмаль мутная;
уровень
8
то лее, что в уровне 7, но площадь утраты эмали 
превышает 'А площади коронки
уровень
9
утрачена большая часть эмали, поэтому форма изменена; 
в пришеечной области слой сохранившейся эмали 
коронки зуба имеет форму полумесяца
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В зависимости от источников повышенной фторнагрузки детей 
различают несколько вариантов дентального флюороза: эндемический, 
соседский и ятрогенный.
Соседский флюороз отличается от эндемического тем, что 
источниками повышенного содержания фторидов в окружающей среде 
являются промышленные предприятия, использующие в технологических 
циклах сырье или реагенты с высоким содержанием фторидов. 
Повышенные концентрации сланцевой, угольной пыли или плавиковой 
кислоты (HP) в воздухе цехов суперфосфатного, алюминиевого, 
стекольного производств, угольных теплоэлектростанций вызывают 
профессиональный системный флюороз у работников. Жидкие и 
газообразные отходы предприятий загрязняют воздух, почвы и воды 
прилежащих территорий, вызывая соседский флюороз у населения, 
наиболее явным симптомом которого является дентальный флюороз у 
выросших в этих условиях детей. Первичная профилактика соседского 
флюороза сводится к жесткому санитарному надзору за экологической 
безопасностью таких предприятий.
Ятрогенный флюороз связан с передозировкой фтора, 
поступающего из профилактических препаратов. Основной объективной 
предпосылкой для возникновения ятрогенного флюороза является 
множественность естественных и ятрогенных источников фторидов. 
Избыток фторида складывается в ряде ситуаций:
при погрешностях в расчете концентрации добавок фторидов в 
продуктах-носителях (расчет затруднен в силу климатических, сезонных и 
индивидуальных колебаний объема потребления воды, региональными, 
возрастными и индивидуальными особенностями потребления поваренной 
соли);
при назначении стандартной системной фторпрофилактики без 
предварительного изучения особенностей естественного фона 
фторнагрузки (наличие в рационе минеральной воды, морепродуктов, 
больших количеств чая и т.д.);
при одновременном потреблении ребенком нескольких средств 
системной фторпрофилактики (вода + таблетки, вода + соль, таблетки + 
соль, вода + таблетки + соль);
при непреднамеренное систематическом заглатывании детьми 
младше трех-четырех лет зубных паст, содержащих фториды во 
"взрослых" концентрациях.
Лечение.
Лечение флюороза зубов представляет собой значительные 
трудности; оно зависит от тяжести поражения и может включать
111
применение отбеливания, виниринг, комбинирование консервативных 
методов косметической стоматологии и/или ортопедического лечения.
В тех случаях, когда целостность эмали не нарушена и наблюдается 
только флюорозная пигментация, можно рекомендовать отбеливание 
зубов. Можно использовать отбеливание зубов в сочетании с истончением 
эмали и микрообразией. Методика включает микроредукцию - сокращение 
толщины эмали путем сошлифовывания, а также микроабразию 
посредством воздействия кислотосодержащей абразивной пасты с 
последующим отбеливанием зубов. Преимуществом данной методики 
является более стойкий эффект лечения по сравнению с проведением 
только прямого отбеливания, поскольку пигментированный 
поверхностный слой эмали удаляется.
В тех случаях, когда отбеливание не дало необходимого эффекта, 
либо нарушена целостность эмали, вестибулярную поверхность зубов 
можно покрывать винирами, либо пломбировать композиционными 
материалами. Обширная деструкция коронок зубов требует применения 
ортопедических методов лечения.
Профилактика флюороза. Необходимо исключить повышенное 
содержание фтора в воде путем замены водоисточника или 
дефторированием питьевой воды. Дефторирование может осуществляться 
централизованно и индивидуально. Практически очень трудно 
осуществить, т.к. необходимо преодолеть ряд организационных, 
технических и экономических проблем. Промышленное производство, 
такие как суперфосфатные, криолитовые, алюминиевые заводы, 
стеклозаводы, заводы, выпускающие сварочные материалы, в том числе 
электроды фтористо-кальциевого типа загрязняют окружающую среду 
сточными водами, несмотря на установку очистительных сооружений, 
поэтому необходимо учитывать эти вредные факторы и не использовать 
близкие к заводам водоисточники для употребления.
Дефторирование воды включает нейтрализацию, осаждение фтора, 
отстаивание. Для нейтрализации применяют реагентный метод и 
фильтрационный. При реагентном используют известковое молоко или 
мел, сернокислый алюминий натрия, сернокислый глинозем, окись 
алюминия, боксит, фосфорнокислый алюминий и другие. В качестве 
фильтров применяют 1 -метровый слой известняка-ракушечника.
Для индивидуального дефторирования рекомендуется 
активированный уголь в качестве фильтра или кипячение и отстаивание 
воды.
Как правило, ятрогенный флюороз протекает в сомнительной, очень 
слабой и слабой формах. Нарушается эстетика тех зубов, эмаль коронок 
которых формировалась в период повышенной профилактической 
активности: если избыток фторида имел место до трехлетнего возраста 
ребенка - страдает фронтальная группа постоянных зубов и первые
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постоянные моляры, если в дошкольном возрасте - премоляры и вторые 
моляры.
Для предотвращения ятрогенного флюороза необходимо, чтобы 
врач, прежде чем рекомендовать семье (детскому учреждению) 
применение тех или иных стандартных системных фтордобавок, изучил 
ситуацию с точки зрения величины уже существующей фторнагрузки, 
разъяснил родителям (работникам детских учреждений) правила 
использования детьми зубных паст, предостерег их от одновременного 
применения нескольких источников высоких доз фторидов.
Индивидуальные методы профилактики флюороза разнообразны. Ее 
следует начинать с момента рождения ребенка и до окончания сроков 
минерализации постоянных моляров. Нежелательно искусственное 
вскармливание новорожденных и ранний прикорм детей в очагах эндемии. 
При необходимости прикорма следует избегать введение в пищу ребенка 
продуктов питания, богатых фтором, большого количества 
фторсодержащей воды; следует по возможности заменять ее молоком до 
0,5 -  1 л в день и фруктовыми соками. Кроме того в молоке животных 
имеются соли кальция, являющиеся своеобразным буфером по отношению 
к фтору, а также витамины и другие питательные вещества.
Полноценное питание способно ослабить отрицательное действие 
избытка фтора на организм детей. Важен умелый подбор продуктов 
(сбалансированный рацион питания). Пища детей должна быть богата 
белками, витаминная, особенно А, С и группы В. Установлено, что при 
флюорозе нарушается усвоение витаминов С. Добавление к пищевому 
рациону витаминов группы В способствует снижению содержания фтора в 
твердых тканях (зубы, кости). В рацион детей должны быть включены 
овощи, фрукты, а в зимнее время и синтетические витамины в 
количествах, превышающих обычные нормы. Дополнительно вводят соли 
кальция глюконата, кальция глицерофосфата, кальция лактата, фитина.
Необходимо исключить из пищевого рациона детей или предельно 
ограничить потребление продуктов, содержащих много фтора (морская 
рыба, жирное мясо, топленое молоко, крепкий чай). Необходим 
тщательный уход за полостью рта (систематическая чистка зубов с 
использованием паст, содержащих соединения кальция, но без фтористых 
добавок). Воду использовать после кипячения, отстаивания, 
замораживания.
Изменение цвета зубов (дисколорит).
Классификация нарушений цвета зубов:
1. наружное окрашивание зубов;
2. внутреннее окрашивание зубов;
3. комбинация наружного и внутреннего окрашивания зубов.
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Причины наружного окрашивания зубов:
1. плохая гигиена — желтый, коричневый цвет;
2. пищевые продукты: кофе, чай, др. пищевые красители -  
коричневый, черный цвет;
3. табак -  от желто-коричневого цвета до черного;
4. использование препаратов для наружного применения, 
например хлоргексидин.
Причины внутреннего окрашивания зубов:
1. медикаменты, применяемые во время формирования зубов 
(препараты тетрациклинового ряда — желтый, коричневый, серый цвет);
2. избыточное поступление фтора;
3. облитерация полости зуба и канала дентиклями и 
кальцификатами -  зуб желтого цвета;
4. травма зуба с кровоизлиянием -  в результате разложения 
гемоглобина зуб приобретает розовый цвет с переходом в оранжевый, 
коричневый, серый.
5. некроз пульпы без кровоизлеяния -  серо-коричневый цвет 
зуба. При не полностью удаленной пульпе во время эндодонтического 
лечения (в том числе и из полости зуба) зуб становится серого цвета.
6. окрашивание зуба пломбировочными материалами,
используемыми для эндодонтического лечения (резорцин-формалиновая 
паста, паста Гениса и др. -  розовый и серый зубы).
7. розовый цвет зубов бывает при заболевании холеры, тифом, 
ревматизмом.
8. красный -  при дизентерии, порфиринурии, отравлении 
угольной кислотой.
9. синеватый -  при длительном применении медикаментов, 
содержащих железо.
Изменение цвета зубов в процессе формирования зубов.
1. Вследствие несовместимости групп крови. Как результат 
несовместимости по резусфактору -  развитие гемолитической желтухи у 
новорожденных. В крови увеличивается содержание непрямого 
билирубина, который через кровь попадает в дентин и окрашивает зуб в 
желтый, зелено-голубой, коричневый цвет. С течение времени 
интенсивность пигментации снижается. Лечение со стороны стоматолога 
не проводится.
2. Окрашивать зубы могут и порфирины, которые являются 
предшественниками гемоглобина. Может быть, врожденное увеличение 
порфиринов в крови, селезенке, костях, зубах. Моча у таких детей желто­
красного цвета, зубы пурпурно-коричневого цвета. Лечение у стоматолога 
не описано.
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3. Окрашивание зубов в вследствие приема тетрациклина 
("тетрациклиновые" зубы от желтого до коричневого, серого или черного 
цвета (Рис. 38 а и б.)). Тетрациклин откладывается в дентине.
Рис. 38. а). "Тетрациклиновые" интакт­
ные зубы
Рис. 38. б). "Тетрациклиновые" зубы в со­
четании с гипоплазией эмали
Критический период для временных резцов от 4-го месяца 
внутриутробного развития до 3-х месяцев после рождения.
Для постоянных резцов -  с 3-х -  5-ти месяцев после рождения до 7- 
ми летнего возраста. Исключение составляют латеральные резцы верхней 
челюсти, которые начинают кальцифицироваться с 10 -  12 мес. после 
рождения.
С целью профилактики не рекомендуется применять тетрациклин в 
период беременности и в первые 8 лет жизни ребенка (исключение -  по 
жизненным показаниям).
Критическая доза тетрациклина — 25 мг на 1 кг веса и выше.
Наследственные нарушения развития зубов.
Некариозные поражения зубов возникают не только под влиянием 
эндогенных и экзогенных факторов, но и могут быть следствием 
нарушения развития тканей зуба наследственного характера.
Несовершенный амелогенез (Рис. 39.) является следствием наличия 
патологически-мутантных генов, которые передаются больному через 
половые клетки его родителей. Возникающие нарушения созревания 
эмали, связанное с изменением обызыствления матрицы, вызывает целый 
ряд клинических и морфологических дефектов: дезорганизацию эмалевых 
призм, крайне низкую степень кристаллизации, одиночные, неравномерно 
расположенные кристаллы гидроксиапатита, изменение пластичности, 
окраски и толщины эмали.
Наследственно обусловленное нарушение развития только эмали -  
несовершенный амелогенез может, в зависимости от степени 
количественных и качественных нарушений проявляться в нескольких 
вариантах. При незначительных нарушениях эмаль гладкая, блестящая, но 
имеет желтый или коричневый цвет. Дентин, пульпа и цемент не 
отличаются от нормальных.
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Рис. 39. Несовершенный амелогенез.
При значительных количественных 
и качественных нарушения строения 
эмали, зубы могут иметь коническую и 
цилиндрическую форму, становятся
_______  шероховатыми из-за частичного
отсутствия эмали. Цвет этих зубов различный: от желтого до темно- 
коричневого. Клинически возможен вариант с сохранением нормальной 
величины формы цвета зуба (эмаль более тонкая) и н^ичием бороздок 
придающих эмали рифленый вид ("рифленые зуоы ). В отличие от 
системной гипоплазии бороздки направлены не горизонтально, а чаще 
вертикально. Поражены не отдельные группы зубов, формирующиеся в 
одно и тоже время, а все зубы, как временные, так и постоянные. Бороздки 
локализуются не на каком-то одном участке, а по всей коронке от
РеЖУЩШ о гХ ЯклиническиУбданная патология проявляется меловидной 
окраской эмали, которая лишена блеска и очень хрупка ('Гипсовые зубы > 
Популяционная частота несовершенного амелогенеза в Европе 1.10000 д
1:100000.
Несовершенный дентиногенез -  наследственное нарушение 
развития только дентина, клинически не проявляется, т.к. коронки зу ов
имеют нормальную величину, цвет и правильную форму.
Дети с подобными нарушениями жалуются иногда на боль 
холодного и горячего, часто обращаются по поводу заболевания 
маргинального периодонтита или обострения хронического периодонтита
И ПУЛЬЕсли в патогенезе нарушения лежит гиперфункция одонтобластов, 
то на рентгенограмме корни зубов укорочены, недоразвиты, веРхУ“™и 
заострены, бифуркация или плохо выражена или отсутствует. Полость зуба 
и каналы не проецируются, а если проецируются, то части корн* У 
верхушки корней отмечается разрежение костной ткани с четкими 
нечеткими контурами. Электровозбудимость снижается.
“ ли нарушение связано с гипофункцией ояонгобл.ого. 
рентгенографически обнаруживается большая полость зуба, широкие 
корневые каналы (тауродентия).
Несовершенное развитие эмали и дентина известно, как синдром 
Стентона-Капдепона (Рис. 40, 41,42).
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Рис. 40. Синдром Стентона-Капдепона у  ребенка 4-х лет 6 месяцев. Полости зубов и корневые 
каналы облитерированы. Стираемость твердых тканей зубов верхней и нижней челюстей.
Рис. 41. Синдром Стентона-Капдепона у  больного 17-тилет.
Полностью облитерированы полости зубов и корневые каналы. Корни зубов короткие 
утолщенные. Разрежение костной ткани у  верхушек 14 и 24 зубов.
Рис. 42. Тот же больной. Рентгенограмма зубов нижней челюсти.
В основе заболевания лежит наследственная аномалия функций 
мезодермальный и эктодермальный зародышевой ткани, которая 
передается только половине детей и не сцеплена с полом.
Поражение проявляется на временных и постоянных зубах. Зубы 
нормальной величины и формы с эмалью водянисто-серого (серо-желтого) 
цвета, прорезываются в средние сроки. Клинически отмечается ранняя 
стираемость окклюзионных поверхностей зубов, окрашивание 
обнаженного дентина в коричневый цвет, прогрессирующая 
кальцификация полости зуба и корневых каналов. Корни зубов укорочены, 
у верхушек возможны очаги "просветления". Характерно низкое 
содержание (60%) в дентине минеральных веществ и высокое -  воды 
(25%) и органических веществ 15%, уменьшение кальция и фосфора при 
нормальном их соотношении. Электровозбудимость пульпы резко снижена 
или отсутствует. Резорбция корней временных зубов задерживается.
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Гистологические исследования показали, что дентинный матрикс 
атипичен, линия передентина расширена, одонтобласты вакуолизированы, 
направленной формы, количество их уменьшено. Популяционная частота -  
1:8000.
В чистых монголоидных, негроидных расах это заболевание не 
встречается.
Лечение наследственного нарушения строения эмали заключается в 
покрытии зубов коронки из различного материала с учетом 
принадлежности зубов.
При синдроме Стентона-Капдепона можно принять все виды 
протезирования в зависимости от показаний.
Несовершенный остеогенез -  редкое заболевание, имеющее в своей 
основе избирательные поражения мезинхимы в эмбриональном периоде. 
Патология передается по аутосомно-доминантному типу, встречаясь чаще 
у мальчиков и характеризуется ломкостью костей, глубокими склерами 
глаз, глухотой и изменением строения зубов.
В настоящее время различают:
1. врожденное несовершенство костеобразования, или болезнь 
Фролика;
2. позднее несовершенство костеобразования, когда болезнь 
проявляется в различные сроки после рождения ребенка (болезнь 
Лобштейна).
Первая форма встречается реже второй. Обнаруживается у плодов 
или у новорожденных. Характеризуется переломами длинных трубчатых 
костей, ребер, ключиц. Кисти и стопы не страдают. Дети имеют малый 
рост, широкий уплощенный череп. Наблюдается крайне медленное 
окостенение родничков, задержка роста и увеличение массы тела. 
Психическое развитие соответствует возрасту.
Вторая форма выявляется на 1-ом году жизни или позднее. Иногда 
протекает скрыто до юношеского возраста. При этой форме 
перечисленные симптомы выражены слабее. Чаще возникают 
малоболезненные надломы костей, чем их переломы. Срастание 
происходит в нормальные сроки. Множественные переломы костей 
приводят к тяжелой инвалидности.
Гистологическое исследование зубов показало, что эмаль 
нормального строения, но эмалево-дентинное строение, имеет вид прямой 
линии. Плащевой дентин правильного строения, но по направлению к 
пульпе оно меняется; дентинных трубочек меньше, диаметр их 
неравномерный, местами они сужены облитерированы.
Преколлагеновые волокна не превращаются в коллагеновые. Дентин 
не достаточно минерализован. Зубы, как временные, так и постоянные, 
имеют нормальную величину и правильную форму, но в цвете изменены 
(от серого до сине-серого или желто-коричневого). Такие зубы быстро
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стираются, происходит облитерация полости зуба и каналов. На 
рентгенограмме: корни зубов недоразвиты, тонкие.
Гипофосфатезия -  редкое наследственное заболевание, связанное 
со снижением активности щелочной фосфатазы и ее низким содержанием 
в плазме крови при нормальных показателях кальция и фосфора. 
Патология обнаруживается или при рождении ребенка или впервые 6 
месяцев жизни, реже в более поздние сроки.
У новорожденных заболевание может проявляться лихорадочным 
состоянием, рвотой и судорогами. Обращает на себя внимание деформация 
ног вследствие поражения эпифизов трубчатых костей. Одним из 
симптомов заболевания служит раннее (к 2 годам) выпадение временных 
резцов, связанное с патологической резорбцией их корневой и лизисом 
альвеол. При этом корни зубов имеют нормальную форму.
Рентгенологическое исследование показывает аномалию 
кальцификации временных зубов уже на 20-ой неделе беременности. К 5 
годам больной может потерять все временные зубы, коронки постоянных 
маляров и резцов кальцифицированы неравномерно. Эмаль контрастна и 
не изменена, но с признаками гипоплазии нарушено формирование корней 
зубов, которые имеют V-образную форму. После прорезывания 
постоянные зубы, в связи с гипоплазией разрушаются.
Заболевание проявляется деформацией конечностей, частыми 
патологическими переломами, нарушением обызыствления костей свода 
черепа, цианозом, тошнотой, рвотой, запором, судорожным 
подергиванием, ломкостью ногтей и волос.
Гистологически может выявляться нарушение структуры цемента 
корня зуба (бесклеточный цемент).
Популяционная частота не установлена. Наследственное аутосомно 
рецессивное.
Мраморная болезнь -  болезнь (Альберс-Шенберга или остепетроз) 
встречается у лиц обоего пола.
Заболевание характеризуется частичным или сплошным 
склерозированием губчатого вещества кости чаще во всем скелете, 
неравномерным уплотнением костей черепа и склерозированием 
придаточных пазух. Существует две формы заболевания.
Первая обычно начинается в грудном возрасте, с резко выраженным 
симптомом прогрессирующей цветовой слепоты и глухоты вследствие 
прогрессирующей атрофии зрительного и слухового нервов.
Вторая форма протекает не так тяжело, более латентно, без явных 
клинических симптомов. Типичны патологические переломы. 
Диагностируется лишь рентгенологически. Содержание кальция и фосфора 
в сыворотке крови в пределах нормы.
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Наследование первой формы аутосомно-рецессивное, второй 
аутосомно-доминантное. Популяционная частота не установлена. 
Заболевание проявляется при высокой частоте кровнородственных браков 
в родословной больных.
Вследствие неправильного избыточного роста кости зубная пластина 
рано вытесняется из своей нормальной топографической позиции и теряет 
контакт с питательной основой, поэтому зачатки зубов развиваются 
неправильно. Изменения в полости рта могут быть одним из ранних 
признаков болезни. Задерживается прорезывание временных и постоянных 
зубов. Прорезавшиеся зубы имеют гипоплазированную эмаль, дентин 
может быть размягчен, пигментирован. Зубы предрасположены к кариесу. 
Возможны переломы лицевых костей от незначительных травм. Одним из 
важных стоматологических симптомов заболевания является склонность к 
абсцессам, флегмонам, бессимптомное течение остеомиелитов. Сужение 
нейрососудистых пучков, снабжающих зубы и челюсти -  наиболее 
вероятная причина некроза челюсти. Зубы трудно удалять, что объясняется 
их патологическим склерозированием и альвеолярным отростком.
При рентгенологическом исследовании челюстные кости 
непрозрачны, уплотнены, например "мрамор" вследствие патологического 
склерозирования.
Сужение шилососцевидного отверстия может привести к параличу 
лицевого нерва, но состояние больного может улучшаться в результате 
периодической резорбции измененных участков костей.
Поражение тройничного нерва может вызвать его невралгию и 
слабость жевательных мышц.
Следует помнить, что отравление фосфором или фтором может 
привести к остеомиелиту, некрозу нижней челюсти и симулировать 
мраморную болезнь.
ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ НЕКАРИОЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ
ТКАНЕЙ ЗУБОВ
Любые проводимые врачами лечебные мероприятия, в том числе по 
поводу некариозных поражений зубов, должны быть комплексными 
последовательными. Различные нозологические формы требуют разного 
подхода к лечению в зависимости от клинических проявлений, наличия 
осложнений, а также местных и общих факторов.
Лечение некариозных поражений, возникающих в период
формирования и минерализации зубов
Поскольку подобные поражения встречаются чаше всего у детей, 
весьма важным фактором, влияющим на выбор метода лечения, является 
возраст пациента.
В большинстве случаев основная причина системного поражения 
зубов — общие или наследственные факторы. Именно они способствуют
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формированию эмали и дентина, существенно отличающихся от здоровых 
минерализованных тканей зуба. Поэтому кислотное травление 
пораженных участков зубов перед реставрационным пломбированием 
композитами неэффективно, так как наличие большого количества 
белкового вещества, нарушение структуры эмалевых призм приводят к 
ухудшению условий ретенции пломбировочных материалов, а, 
следовательно, к выпадению пломб. На первом этапе лечения необходима 
общая и местная ремотерапия, длительность которой зависит от формы и 
вида поражения. При восстановлении дефектов целесообразно 
использовать стеклоиономерные цементы для постоянных пломб или 
сочетать их с композитами. При лечении дефектов в виде пятен различной 
окраски следует использовать различные методы отбеливания зубов. При 
значительных разрушениях твердых тканей зубов необходимо 
использовать ортопедические методы лечения.
Лечение некариозных поражений, возникающих после 
прорезывания зубов
Независимо от нозологических форм некариозных поражений, 
возникающих после прорезывания зубов, исключая травму, всем 
пациентам рекомендуется устранение причинного фактора (неверная 
техника чистки зубов, контакт с кислотами, лечение сопутствующих 
заболеваний, коррекция диеты и др.) с последующим проведением курса 
местной ремтерапией. Общие принципы лечения заключаются в 
следующем: обучение гигиене полости рта, контроль и коррекция гигиены 
пока не сформируются устойчивые гигиенические навыки, подбор 
адекватных индивидуальных средств гигиены, содержащих минеральные 
компоненты, осуществление реминерализующей терапии с последующим 
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